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 Preeklampsia merupakan kondisi spesifik pada kehamilan yang ditandai 
dengan adanya hipertensi dan proteinuria pada usia kehamilan diatas 20 
minggu. Ibu hamil dengan indeks massa tubuh (IMT) obesitas memiliki resiko 
terjadinya hipertensi, preeklampsia/eklampsia, persalinan dengan induksi dan 
diabetes gestasional.Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan 
indeks massa tubuh (IMT) dengan kejadian preeklampsia ringan. Penelitian ini 
dilakukan dengan menggunakan desain penelitian observasional analitik dengan 
pendekatan cross sectional. Penelitian dilakukan di wilayah kerja Puskesmas 
Gandusari-Blitar pada tanggal  21 juli - 23 Juli 2019. Besar sampel 118 ibu hamil 
dengan yang mengalami preeklampsia sebanyak 73 orang dan yang tidak 
sebanyak 45 orang. Dengan kriteria inklusi yaitu ibu hamil trimester II dan III yang 
datang periksa ke wilayah kerja puskesmas Gandusari dan memiliki tekanan 
darah sistolik ≥140 mmHg/ diastolik ≥ 90 mmHg dan protein urin positif, Ibu hamil 
trimester II dan III dengan kategori indeks massa tubuh (IMT) normal dan 
obesitas, dan Ibu hamil yang memiliki faktor resiko terkait dalam kehamilan 
ganda, kelainan kongenital, hydrops fetalis, kelainan kromosom, mola hidrosa, 
infeksi traktus urinarius. Dan kriteria eksklusi yaitu data tidak lengkap dan ibu 
hamil trimester II dan III dengan riwayat preeklampsia. Hasil uji chi-square 
menunjukkan bahwa p value < 0.05 yang artinya terdapat hubungan antara 
indeks massa tubuh (IMT) dengan kejadian preeklampsia. 
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 Preeclampsia is a specific condition in pregnancy which is characterized 
by hypertension and proteinuria at gestational age above 20 weeks. Pregnant 
women with obese body mass index (BMI) have a risk of hypertension, 
preeclampsia / eclampsia, labor with induction and gestational diabetes. The 
purpose of this study was to determine the relationship of body mass index (BMI) 
with the incidence of mild preeclampsia. This research was conducted using an 
analytic observational research design with cross sectional approach. The study 
was conducted in the working area of the Gandusari-Blitar Health Center on July 
21 - July 23, 2019. The sample size was 118 pregnant women with 73 people 
experiencing preeclampsia and not as many as 45 people. With inclusion criteria 
namely trimester II and III pregnant women who come to the Puskesmas 
Gandusari work area and have systolic blood pressure ≥140 mmHg / diastolic ≥ 
90 mmHg and positive urine protein, trimester II and III pregnant women with 
body mass index (BMI) category normal and obese, and pregnant women who 
have associated risk factors in multiple pregnancy, congenital abnormalities, fetal 
hydrops, chromosomal abnormalities, hydrous moles, urinary tract infections. And 
the exclusion criteria are incomplete data and second and third trimester 
pregnant women with a history of preeclampsia. Chi-square test results showed 
that p value <0.05, which means there is a relationship between body mass index 
(BMI) with the incidence of preeclampsia. 
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1.1 Latar Belakang  
Indonesia adalah negara berkembang dengan angka kematian ibu (AKI) 
pada tahun 2015 sebanyak 305 kematian ibu per 100.000 kelahiran hidup 
(Kemenkes, 2018). Preeklampsia menempati urutan kedua penyebab kematian 
ibu saat hamil atau melahirkan. Urutan pertama komplikasi kematian pada ibu 
hamil atau melahirkan yaitu, perdarahan (28%), preeklamsia (24%), infeksi (11%), 
komplikasi (8%), partus lama (5%), trauma obstetric (5%), emboli obstetric (3%). 
Preeklampsia merupakan kondisi spesifik pada kehamilan yang ditandai 
dengan adanya disfungsi plasenta dan respon maternal terhadap adanya 
inflamasi sistemik dengan aktivasi endotel dan koagulasi. Diagnosis 
preeklampsia ditegakkan berdasarkan adanya hipertensi dan proteinuria pada 
usia kehamilan diatas 20 minggu (POGI, 2014). Diperkirakan sebanyak 50.000 
sampai 70.000 wanita meninggal karena preeklampsia serta 500.000 bayi 
meninggal setiap tahunnya. Preeklampsia merupakan penyebab 15–20% 
kematian wanita hamil di seluruh dunia serta penyebab utama mortalitas dan 
morbiditas pada janin. Proporsi kejadian preeklampsia/eklampsia di Provinsi 
Jawa Timur pada tahun 2010 sebesar 26,92% yang meningkat menjadi 27,27% 
pada tahun 2011 dan 34,88% pada tahun 2012 (Dinkes Jatim, 2015 dan 
Raghupathy, 2013 dalam Fatmawati dkk, 2016). 
The Nasional of Health Consensus Panel on Obesity mendefinisikan 
metode pengukuran obesitas dengan indeks massa tubuh (body mass index) 





kuadrat (kg/m²) (Cunningham, 2009). Selama kehamilan, ibu akan mengalami  
peningkatan berat badan per-trimester lebih penting daripada penambahan berat 
badan keseluruhan. Penambahan berat badan pada trimester pertama antara 
0,7–1,4 kg dan pada trimester berikutnya 0,35–0,4 kg per minggu (pregnancy-
induced hypertension) (Bobak, 2005). Ibu hamil dengan indeks massa tubuh 
(IMT) obesitas memiliki resiko terjadinya hipertensi, preeklampsia/eklampsia, 
persalinan dengan induksi, diabetes gestasional, risiko seksio sesarea, bayi lahir 
preterm, malformasi, dan perdarahan postpartum (Sativa, et al., 2010; Marchi, et 
al., 2015).  
Penelitian Andriani, et al. (2016) menyatakan bahwa terdapat hubungan 
yang bermakna antara IMT dengan kejadian preeklampsia di RSUP Dr. M. Djamil 
Padang. Pada pasien  preeklampsia nilai rerata IMT berada  pada  kategori  
overweight  yaitu 24,15 kg/m2, sedangkan  ibu  hamil yang tidak  preeklampsia 
memiliki  nilai rerata IMT 22,3 kg/m2 yang berada  pada kategori normal. Ibu  
hamil  overweight  dua  kali lebih berisiko  mengalami  preeklampsia  
dibandingkan  ibu hamil yang memiliki  berat  badan normal. Pada ibu hamil yang 
mengalami  overweight  dapat  terjadi preeklampsia  melalui  mekanisme  
hiperleptinemia, sindroma  metabolik, reaksi  inflamasi  serta peningkatan stress 
oksidatif yang  berujung  pada kerusakan dan disfungsi endotel.  
Penelitian yang dilakukan oleh Robert, et al. (2011) menyatakan bahwa 
berat badan berlebihan pada wanita hamil berhubungan dengan pre-eklampsia.  
Penelitian Puspitasari, et al. (2015) hasil analisis diperoleh bahwa ada sebanyak 
27 dari 219 (12,3%) ibu hamil menderita hipertensi dalam kehamilan (HDK) 





peningkatan IMT sebelum kehamilan menyebabkan peningkatan risiko 
preeklampsia sebesar 8%. 
Berdasarkan studi pendahuluan di wilayah kerja Puskesmas Gandusari 
Kabupaten Blitar diketahui jumlah ibu hamil yang periksa hamil di tempat tersebut 
pada tahun 2018 sebanyak 118 ibu yang diperiksa, dari jumlah tersebut terdapat 
73 ibu hamil yang mengalami preeklampsia. Oleh karena itu peneliti tertarik untuk 
mengetahui hubungan indeks massa tubuh (IMT) dengan kejadian preeklampsia 
ringan di wilayah kerja Puskesmas Gandusari Kabupaten Blitar tahun 2018-2019. 
Hal ini mendorong peneliti untuk melakukan penelitian untuk melihat hubungan 
tersebut lebih lanjut. 
 
1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian dalam latar belakang di atas, maka dirumuskan 
permasalahan sebagai berikut: “apakah ada hubungan Indeks Massa Tubuh 
(IMT) dengan kejadian preeklampsia ringan di wilayah kerja Puskesmas 
Gandusari Kabupaten Blitar tahun 2018-2019”. 
 
1.3 Tujuan 
1.3.1 Tujuan umum 
Untuk mengetahui ada hubungan Indeks Massa Tubuh (IMT) dengan 
kejadian preeklampsia ringan 
1.3.2  Tujuan Khusus 
1. Mengidentifikasi indeks masa tubuh ibu selama kehamilan di 
Puskesmas Gandusari 
2. Mengidentfikasi ibu hamil yang mengalami kejadian preeklampsia 





3. Menganalisa hubungan indeks massa tubuh (IMT) dengan kejadian 
preeklampsia ringan di Puskesmas Gandusari 
1.4 Manfaat 
1.4.1 Manfaat Akademis 
1. Memberikan dasar ilmiah untuk penelitian lanjutan mengenai 
hubungan antara hubungan Indeks Massa Tubuh (IMT) dengan 
kejadian preeklampsia ringan.  
2. Memperkaya khasanah ilmu pengetahuan tentang kegunaaan 
penghitungan Indeks Massa Tubuh (IMT) dengan kejadian 
preeklampsia ringan. 
3. Dapat dijadikan wacana acuan dalam melaksanakan penelitian 
lebih lanjut 
 
1.4.2 Manfaat Praktis 
1. Memberikan gambaran dan pengetahuan tentang hubungan Indeks 
Massa Tubuh (IMT) dengan kejadian preeklampsia ringan sebagai 
upaya  pencegahan terjadinya preeklampsia ringan dalam 
kehamilan dan sebagai masukan bagi profesi bidan dalam 
peningkatan pelayanan dan perawatan ibu sebelum dan selama 









2.1 Konsep Kehamilan  
2.1.1 Pengertian Kehamilan  
Kehamilan adalah suatu peristiwa alami dan merupakan mata rantai yang 
berkesinambung dan terdiri dari ovulasi, migrasi spermatozoa dan ovum, 
konsepsi dan pertumbuhan zigot, nidasi (implantasi) pada uterus, pembentukan 
plasenta, dan tumbuh kembang hasil konsepsi sampai aterm (Manuaba, 2010). 
Hamil didefinisikan sebagai fertilisasi atau penyatuan dari spermatozoa dan 
ovum dan dilanjutkan dengan nidasi atau implantasi (Federasi Obstetri 
Ginekologi Internasional, 2008). 
 
2.1.2 Tanda Kehamilan  
Tanda hamil adalah perubahan fisiologis yang timbul selama hamil. Ada 3 tanda 
kehamilan, Menurut Armi (2010) : 
a. Tanda-tanda dugaan hamil 
1. Amenorea ( tidak mendapat haid). Gejala ini sangat penting karena 
umumnya wanita hamil tidak dapat haid lagi. Penting diketahui 
tanggal hari pertama haid terakhir, supaya dapat ditentukan usia 
kehamilan dan bila persalinan diperkirakan akan terjadi.  
2. Mual dan Muntah. Umumnya terjadi pada bulan-bulan pertama 
kehamilan, keadaan ini sering terjadi pada pagi hari tetapi tidak selalu 
dan keadaan ini disebut ”morning sickness”. Dalam batas-batas 
tertentu keadaan ini masih fisiologis, tetapi bila terlalu sering dapat 






3. Sering kencing. Keadaan ini terjadi pada kehamilan bulan bulan 
pertama, disebabkan uterus yang membesar menekan pada kandung 
kemih, gejala ini akan hilang pada trimester kedua kehamilan. Pada 
akhir kehamilan gejala ini akan kembali terjadi karena kandung kemih 
ditekan oleh kepala janin. 
4. Mammae membesar, tegang dan sedikit nyeri. Disebabkan oleh 
pengaruh estrogen dan progesteron yang merangsang duktus dan 
alveoli payudara. Kelenjar Montgomery terlihat lebih membesar 
(Rustam Mochtar, 2008). 
5. Striae dan hiperpigmentasi kulit. Pada pipi, hidung dan dahi tampak 
deposit pigmen yang berlebihan yang dikenal dengan cloasma 
gravidarum. Areola mammae menghitam. Pada linea alba tampak 
menjadi lebih hitam. 
6. Obstipasi terjadi karena tonus otot menurun yang disebabkan oleh 
pengaruh hormon steroid ( Hanifa,2005 ) 
7. Epulis adalah uatu hipertrofi papilla gingivae. Sering terjadi pada 
triwulan pertama (Hanifa, 2005). 
8. Varises. Sering dijumpai pada triwulan terakhir. Didapat pada daerah 
genetalia eksterna , fossa poplitea, kaki dan betis. Pada multigravida 
kadang-kadang varises ditemukan pada kehamilan yang terdahulu, 
timbul kembali pada triwulan pertama ( Hanifa,2005 ) 
b. Tanda-tanda Kemungkinan Hamil 
1. Tanda hegar. Dengan meletakkan 2 jari pada forniks posterior dan 
tangan lain di dinding perut diatas simpisis pubis, maka terasa korpus 





pada kehamilan). Pada kehamilan 6 – 8 minggu dengan pemeriksaan 
bimanual sudah dapat diketahui tanda hegar ini (Hanifa, 2005). 
2. Tanda piskacek. Tanda piskacek adalah suatu pembesaran uterus 
yang tidak rata hingga menonjol jelas menuju uterus yang membesar 
(uterus dalam keadaan hamil tumbuh cepat pada tempat implantasinya) 
(Armi, 2006). 
3. Tanda Braxton hicks. Uterus pada saat hamil bila dirangsang mudah 
berkontraksi. Kontraksi yang tidak teratur tanpa nyeri disebut kontraksi 
Braxton Hicks. Adanya kontraksi Braxton Hicks ini menunjukkan 
bahwa kehamilan bukan kehamilan ektopik (Armi, 2006). 
4. Tanda ballotement. Pada kehamilan muda (kira-kira 20 minggu) air 
ketuban jauh lebih banyak sehingga dengan menggoyangkan uterus 
atau sekonyong-konyong uterus ditekan maka janin akan melenting 
dalam uterus, keadaan inilah yang disebut dengan ballottement 
(Hanifa, 2005). 
5. Tanda Chadwick adalah warna selaput lendir vulva dan vagina menjadi 
ungu (Hanifa, 2005). 
c. Tanda-tanda pasti kehamilan 
            1. Gerakan janin dalam rahim 
    a. Terlihat atau teraba gerakan janin 
    b.  Teraba bagian-bagian janin 
2. Denyut jantung janin 
    a. Didengar dengan stetoskop laenec,alat kardiotokografi, alat dopler. 
    b. Dilihat dengan ultrasonografi. 





            kerangka janin, ultrasonografi 
  Untuk membantu membuat diagnosa kehamilan sedini-dininya 
dapat dilakukan beberapa pemeriksaan berdasarkan adanya 
khoriogonadotropin (human chorionic gonadotropin = HCG) yang 
dihasilkan oleh plasenta (Armi, 2006). 
 
2.1.3 Proses permulaan kehamilan 
Kehamilan akan terjadi bila aspek penting terpenuhi yaitu :.  
a. Spermatogenesis 
 Proses pembentukan sperma dari spermatogonium menjadi 
spermatozoa. Terjadi di testis 
b. Oogenesis 
 Proses pertumbuhan embrional dan oogonium menjadi ovum. 
Terjadi di ovarium 
c. Ovulasi  
 Proses pelepasan ovum yang telah matang dari ovarium. Terjadi 
pada akhir ke 14 setelah menstruasi, siap dibuahi 12-14 jam setelah 
ovulasi 
d. Pembuahan / konsepsi 
 Suatu peristiwa bertemunya sperma dan ovum yang terjadi pada 
ampula tuba. Hanya satu sperma yang telah mengalami proses 
kapasitasi dapat melintasi zona pellusida masuk ke villetus ovum. 
Setelah itu zona pellusida mengalami perubahan sehingga tidak 
dapat dilalui sperma lain. Persatuan ini dalam prosesnya diikuti oleh 





atas acuan genetik dari wanita dan pria. Dalam beberapa jam setelah 
pembuahan, mulailah pembelahan zygot yang berjalan lancar dan 
dalam 3 hari sampai dalam stadium morula. Hasil konsepsi ini 
dengan urutan tetap bergerak ke arah rongga rahim. Hasil konsepsi 
sampailah dalam kavum uteri dalam peringkat blastula. 
e. Nidasi  
Adalah peristiwa tertanamnya blastokist kedalam desidua. Terjadi 
pada hari ke 5-7 setelah konsepsi. 
 Nidasi adalah masuknya atau tertanamnya hasil konsepsi dalam 
endometrium. Blastula diselubungi oleh simpai yang disebut trofoblas, 
yang mampu menghancurkan dan mencairkan jaringan. Ketika 
blastula mencapai rongga rahim, jaringan endometrium berada pada 
masa sekresi. Jaringan endometrium ini banyak mengandung sel-sel 
desidua, yaitu sel-sel besar yang banyak mengandung glikogen serta 
mudah dihancurkan oleh trofoblas. Blastula dengan bagian yang 
berisi massa sel dalam (inner-cell-mass) akan mudah masuk 
kedalam desidua, menyebabkan luka kecil yang kemudian sembuh 
dan menutup lagi. Itulah sebabnya pada saat nidasi terjadi sedikit 
perdarahan akibat luka desidua (Tanda Hartman). Umumnya nidasi 
terjadi pada dinding depan atau belakang rahim (korpus) dekat 
fundus uteri. Bila nidasi telah terjadi, dimulailah diferensiasi sel-sel 
blastula. Sel-sel lebih kecil yang terletak dekat ruang exocoeloma 
membentuk entoderm dan yolk sac. Sedang sel-sel yang lebih besar 
menjadi endoderm dan membentuk ruang amnion. Maka terbentuklah 





Sel-sel trofoblas mesodermal yang tumbuh sekitar mudigah (embrio) 
akan melapisi bagian dalam trofoblas. Maka terbentuklah sekat 
korionik (chorionic membrane) yang telah menjadi korion. Sel-sel 
trofoblas tumbuh menjadi 2 lapisan yaitu sitotrofoblas yang disebelah 
dalam dan sinsitiotrofoblas yang disebelah luar. Villi korionik yang 
berhubungan dengan desidua basalis tumbuh bercabang-cabang dan 
disebut korion profundus. Sedangkan yang berhubungan dengan 
desidua kapsularis kurang mendapat makanan sehingga akhirnya 
menghilang disebut chorion leave. 
f. Embriogenesis  
 Proses perkembangan embrio. Terjadi sejak nidasi sampai usia 
kehamilan sekitar 8 minggu 
 
2.1.4 Perubahan anatomi dan fisiologi kehamilan 
a. Rahim atau uterus 
Rahim yang semula besarnya sejempol atau beratnya 30 gram akan 
mengalami hipertrofi dan hyperplasia, sehingga menjadi 1000 gram 
saat akhir kehamilan. 
Hipertrofi isthmus pada trimester 1 membuat isthmus menjadi 
panjang dan lebih lunak atau biasa disebut tanda Hegar.  
Bersamaan dengan pertumbuhan dan perkembangan janin dalam 
rahim, diikuti oleh makin besarnya aliran darah menuju rahim dari 
arteri uterine dan arteri ovarika. Meningkatnya pembuluh darah 
menuju rahim mempengaruhi serviks yang mengalami perlunakan. 





kapasitas uterus meningkat 5-10 liter atau lebih. Kehamilan dapat 
terlihat setelah minggu ke 14, namun keadaan ini tergantung tinggi 
dan berat badan wanita. Aliran darah juga meningkat cepat seiring 
pembesaran uterus. Akibatnya lebih banyak oksigen diambil dari 
darah uterus selama masa hamil tahap lanjut. Kecepatan rata-rata 
aliran darah di uterus 500 ml/menit dan konsumsi rata-rata oksigen 
uterus gravida 25 ml/menit ( Bobak,2005 ) 
b. Vagina dan vulva 
Selama kehamilan peningkatan vaskularisasi dan hyperemia terlihat 
jelas pada kulit dan otot-otot di perineum dan vulva, sehingga pada 
vagina akan terlihat bewarna keunguan yang dikenal dengan tanda 
Chadwick. Perubahan ini meliputi penipisan mukosa dan kehilangan 
sejumlah jaringan ikat dan hipertrofi dari sel-sel otot polos. Dinding 
vagina mengalami banyak perubahan yang merupakan persiapan 
untuk mengalami peregangan pada waktu persalinan dengan 
meningkatnya ketebalan mukosa, mengendornya jaringan ikat, dan 
hipertrofi sel otot polos. Perubahan ini mengakibatkan bertambah 
panjangnya dinding vagina. Papilla mukosa juga mengalami 
hipertropi. Peningkatan volume sekresi vagina juga terjadi, dimana 
sekresi akan bewarna keputihan, menebal, dan Ph antara 3,56 yang 
merupakan hasil dari peningkatan produksi asam laktat glikogen yang 
dihasilkan oleh epitel vagina sebagai aksi dari lactobacillus 
acidophilus (Prawirohardjo, 2008). Struktur eksterna vulva membesar 
selama hamil akibat peningkatan vaskulatur, hipertrofi badan 






Terdapat corpus luteum graviditatum sampai terbentuknya plasenta 
kira-kira kehamilan 16 minggu ( Manuaba,2008) 
d. Payudara  
Payudara mengalami pertumbuhan dan perkembangan sebagai 
persiapan memberikan ASI pada saat laktasi. Perkembangan 
payudara ini oleh karena pengaruh hormone somatomamotropin, 
estrogen dan progesterone ( Manuaba,1998). Peningkatan suplai 
darah membuat pembuluh darah dibawah kulit berdilatasi. 
Selama trimester kedua dan ketiga ukuran payudara meningkat 
secara progresif. Peningkatan jaringan glandula menggantikan 
jaringan ikat ( Bobak,2006) 
e. Sistem kardiovaskuler 
Sistem kardiovaskular beradaptasi selama masa kehamilan terhadap 
beberapa perubahan yang terjadi. Meskipun perubahan sistem 
kardiovaskular terlihat pada awal trimester pertama, perubahan pada 
sistem kardiovaskular berlanjut ke trimester kedua dan ketiga, ketika 
cardiac output meningkat kurang lebih sebanyak 40 % daripada pada 
wanita yang tidak hamil. Cardiac output meningkat dari minggu 
kelima kehamilan dan mencapai tingkat maksimum sekitar minggu 
ke-32 kehamilan, setelah itu hanya mengalami sedikit peningkatan 
sampai masa persalinan, kelahiran, dan masa post partum.Sekitar 50% 
peningkatan dari cardiac output telah terjadi pada masa minggu 
kedelapan kehamilan. Meskipun, peningkatan dari cardiac output 





jantung, faktor paling penting adalah volume sekuncup, dimana 
meningkat sebanyak 20% sampai 50% lebih banyak daripada pada 
wanita tidak hamil. Perubahan denyut jantung sangat sulit untuk 
dihitung, tetapi diperkirakan ada peningkatan sekitar 20% yang 
terlihat pada minggu keempat kehamilan. Meskipun, angka normal 
dalam denyut jantung tidak berubah dalam masa kehamilan, adanya 
terlihat penurunan komponen Simpatis. 
Pada trimester kedua, kompresi aortocava oleh pembesaran uterus 
menjadi penting secara progresif, mencapai titik maksimum pada 
minggu ke- 36 dan 38, setelah itu dapat menurunkan perpindahan 
posisi kepala fetal menuju pelvis. Penelitian mengenai cardiac 
output,diukur ketika pasien berada pada posisi supine selama minggu 
terakhir kehamilan, menunjukkan bahwa ada penurunan 
dibandingkan pada wanita yang tidak hamil, penurunan ini tidak 
diobservasi ketika pasien berada dalam posisi lateral decubitus. 
Sindrom hipotensi supine, yang terjadi pada 10 % wanita hamil 
dikarenakan adanya oklusi pada vena yang mengakibatkan terjadinya 
takikardi maternal, hipotensi arterial, penurunan kesadaran, dan 
pucat. Kompresi pada aorta yang dibawah dari posisi ini 
mengakibatkan penurunan perfusi uteroplasental dan mengakibatkan 
terjadinya asfiksia pada fetus. Oleh karena itu, perpindahan posisi 
uterus dan perpindahan posisi pelvis ke arah lateral harus dilakukan 
secara rutin selama trimester kedua dan ketiga dari kehamilan 





Naiknya posisi diafragma mengakibatkan perpindahan posisi jantung 
dalam dada, sehingga terlihat adanya pembesaran jantung pada 
gambaran radiologis dan deviasi aksis kiri dan perubahan gelombang 
T pada elektrokardiogram (EKG). Pada pemeriksaan fisik sering 
ditemukan adanya murmur sistrolik dan suara jantung satu yang 
terbagi-bagi. Suara jantung tiga juga dapat terdengar. Beberapa 
pasien juga terlihat mengalami efusi perikardial kecil dan 
asimptomatik (Morgan,2006). 
f. Sirkulasi darah ibu 
Peredaran darah ibu dipengaruhi beberapa faktor, antara lain : 
1) Meningkatnya kebutuhan sirkulasi darah sehingga dapat 
memenuhi kebutuhan perkembangan dan pertumbuhan janin 
dalam rahim 
2) Terjadi hubungan langsung antara arteri dan vena pada sirkulasi 
retroplasenter. 
3) Pengaruh hormone estrogen dan progesteron makin meningkat. 
Akibat dari faktor tersebut terjadi perubahan peredaran darah 
1) Volume darah  
Volume darah semakin meningkat dimana jumlah serum darah 
lebih besar dari pertumbuhan sel darah sehingga terjadi 
semacam pengenceran darah ( Hemodilusi), dengan puncaknya 
pada umur kehamilan 32 minggu. Serum darah ( volume darah 
bertambah sebesar 25 sampai 30 % sedangkan sel darah 
bertambah sekitar 20 %.( Manuaba,1998 ). Curah jantung akan 





sampai 20 % pada minggu ke 40. Peningkatan curah jantung 
terutama disebabkan oleh peningkatan volume sekuncup ( stroke 
volume ) dan peningkatan ini merupakan respons terhadap 
peningkatan kebutuhan oksigen jaringan (Bobak,2006). 
Bertambahnya hemodilusi darah mulai tampak sekitar umur 
kehamilan 16 minggu. Karena kehamilan selalu memberatkan 
kerja jantung sehingga ibu hamil dengan sakit jantung dapat jatuh 
dalam keadaan dekompensasio kordis. 
2) Sel darah  
Sel darah merah makin meningkat jumlahnya untuk mengimbangi 
pertumbuhan janin dalam rahim, tetapi pertambahan sel dapat 
tidak seimbang dengan peningkatan volume darah sehingga 
terjadi hemodilusi yang disertai anemia fisioligis. Protein darah 
dalam bentuk albumin dan gammagobulin dapat menurun pada 
triwulan pertama, sedangkan fibrinogen meningkat 
( Manuaba,1998) 
3) Sitem Respirasi 
Adaptasi respirasi selama kehamilan dirancang untuk 
mengoptimalkan oksigenasi ibu dan janin, serta memfasilitasi 
perpindahan produk sisa CO2 dari janin ke ibu . 
Kebutuhan oksigen ibu meningkat sebagai respon terhadap 
percepatan laju metabolik dan peningkatan kebutuhan oksigen 
jaringan, janin membutuhkan oksigen dan suatu cara untuk 
membuang karbondioksida (Bobak, 2006), sebagai kompensasi 





ibu hamil akan bernafas lebih dalam sekitar 20 sampai 25 % dari 
biasanya 
 
4) Sistem Pencernaan 
Karena pengaruh estrogen, pengeluaran asam lambung 
meningkat yang dapat menyebabkan hipersalivasi, perasaan 
mual dan muntah. Pada trimester kedua keluhan mual muntah 
berkurang dan nafsu makan meningkat, motilitas usus juga 
berkurang yang dapat menimbulkan obstipasi ( Manuaba,1998). 
5) Traktus urinarius 
Pada bulan-bulan pertama kehamilan kandung kemih akan 
tertekan oleh uterus yang mulai membesar sehingga 
menimbulkan sering kemih. Keadaan ini akan hilang dengan 
makin tuanya kehamilan bila uterus keluar dari rongga panggul. 
Pada akhir kehamilan, jika kepala janin sudah mulai turun ke 
pintu panggul, keluhan itu akan timbul kembali. 
Sering kencing karena pengaruh desakan hamil muda dan 
turunnya kepala bayi pada hamil tua. Terjadinya hemodilusi 
menyebabkan metabolisme air makin lancar sehingga 
pembentukan air senipun akan bertambah ( Manuaba,1998). Laju 
filtrasi glomerulus (GFR) dan aliran plasma ginjal meningkat pada 
awal kehamilan. Ginjal mengakomodasi tuntutan metabolisme 
dan sirkulasi tubuh ibu yang meningkat dan juga mengekskresi 





kehamilan, peningkatan volume darah, postur wanita, aktifitas 
fisik dan asupan makanan (Bobak, 2006) 
 
 
6) Kulit  
Pada kulit dinding perut akan terjadi perubahan warna menjadi 
kemerahan, kusam, dan kadang-kadang juga akan mengenai 
daerah payudara dan paha. Perubahan ini dikenal dengan nama 
striae gravidarum. 
Terdapat deposit pigmen dan hiperpigmentasi alat-alat tertentu 
karena pengaruh melanophore stimulating hormone (MSH). 
Biasanya pada dahi, pipi, hidung, leher, dan areola mamma 
(Manuaba,1998). 
g. Sistem endokrin  
Selama kehamilan Basal Metabolism Rate (BMR) meningkat hampir 
20 % dan kelenjar tiroid membesar, tetapi jumlah yang dihasilkan 
tetap. Pembesaran karena hyperplasia jaringan glandular dan 
hipervaskularisasi. Peningkatan konsumsi oksigen dan peningkatan 
BMR merupakan akibat aktifitas metabolik janin (Bobak, 2006). 
 
2.1.5 Kebutuhan Gizi Ibu Hamil 
 Kehamilan menyebabkan meningkatnya metabolisme energi, sehingga 
kebutuhan energi dan zat gizi lainnya meningkat selama kehamilan (Waryana, 
2010). Asupan gizi sangat menentukan kesehatan ibu hamil dan janin yang 





dibandingkan dengan kebutuhan wanita normal. Peningkatan gizi ini dibutuhkan 
untuk pertumbuhan rahim (uterus), payudara (mammae), volume darah, plasenta, 
air ketuban dan pertumbuhan janin (Budiyanto, 2002 dalam Anggraini dan 
Rakhmawatie, 2012). Makanan yang dikonsumsi oleh ibu hamil akan digunakan 
untuk pertumbuhan janin sebesar 40% dan sisanya 60% digunakan untuk 
pertumbuhan ibunya. Secara normal, ibu hamil akan mengalami kenaikan berat 
badan sebesar 11-13 kg. Hal ini terjadi karena kebutuhan asupan makanan ibu 
hamil meningkat seiring dengan bertambahnya usia kehamilan. 
Asupan makanan yang dikonsumsi oleh ibu hamil berguna untuk 
pertumbuhan dan perkembangan janin, mengganti sel-sel tubuh yang rusak atau 
mati, sumber tenaga, mengatur suhu tubuh dan cadangan makanan. Untuk 
memperoleh anak yang sehat, ibu hamil perlu memperhatikan makanan yang 
dikonsumsi selama kehamilannya. Makanan yang dikonsumsi disesuaikan 
dengan kebutuhan tubuh dan janin yang dikandungnya. Dalam keadaan hamil, 
makanan yang dikonsumsi bukan untuk dirinya sendiri tetapi ada individu lain 
yang ikut mengkonsumsi makanan yang dimakan(Huliana, 2001 dalam Anggraini 
dan Rakhmawatie, 2012). Penambahan kebutuhan gizi selama hamil meliputi 
(sophia, 2009 dalam Anggraini dan Rakhmawatie, 2012) : 
a. Energi  
Tambahan energi selain untuk ibu, janin juga perlu untuk tumbuh kembang. 
Banyaknya energi yang dibutuhkan hingga melahirkan sekitar 80.000 Kkal 
atau membutuhkan tambahan 300 Kkal sehari. Menurut RISKESDAS 2007 
Rerata nasional Konsumsi Energi per Kapita per Hari adalah 1.735,5 kkal. 
Kebutuhan kalori tiap trimester antara lain: 





2) Trimester II, kebutuhan kalori akan meningkat untuk kebutuhan ibu yang 
meliputi penambahan volume darah,pertumbuhan uterus,payudara dan 
lemak. 
3) Trimester III, kebutuhan kalori akan meningkat untuk pertumbuhan janin 
dan  plasenta. 
b. Protein 
Penambahan protein selama kehamilan tergantung kecepatan pertumbuhan 
janinnya.Kebutuhan protein pada trimester I hingga trimester II kurang dari 6 
gram tiap harinya, sedangkan pada trimester III sekitar 10 gram tiap harinya. 
Menurut Widyakarya Pangan dan Gizi VI 2004 menganjurkan penambahan 17 
gram tiap hari. Kebutuhan protein bisa didapat dari nabati maupun hewani. 
Sumber hewani seperti daging tak berlemak, ikan, telur, susu. Sedangkan 
sumber nabati seperti tahu, tempe dan kacang-kacangan. Protein digunakan 
untuk pembentukan jaringan baru baik plasenta dan janin, pertumbuhan dan 
diferensiasi sel, pembentukan cadangan darah dan persiapan masa menyusui. 
c. Lemak 
Lemak dibutuhkan untuk perkembangan dan pertumbuhan janin selama 
dalam kandungan sebagai kalori utama. Lemak merupakan sumber tenaga 
dan untuk pertumbuhan jaringan plasenta. Selain itu, lemak disimpan untuk 
persiapan ibu sewaktu menyusui. Kadar lemak akan meningkat pada 
kehamilan tirmester III. 
d. Karbohidrat 






Pertumbuhan dan perkembangan janin adalah karbohidrat.Jenis karbohidrat 
yang dianjurkan adalah karbohidrat kompleks seperti roti, serelia, nasi dan 
pasta. Karbohidrat kompleks mengandung vitamin dan mineral serta 




Wanita hamil membutuhkan lebih banyak vitamin dibandingkan wanita tidak 
hamil. Kebutuhan vitamin diperlukan untuk mendukung pertumbuhan dan 
perkembangan janin serta proses diferensiasi sel. Kebutuhan vitamin meliputi:  
   1) Asam Folat 
Asam folat merupakan vitamin B yang memegang peranan penting dalam  
perkembangan embrio.Asam folat juga membantu mencegahneural tube 
defect, yaitu cacat pada otak dan tulang belakang. Kekurangan asam folat 
dapat menyebabkan kehamilan prematur, anemia, cacat bawaan, bayi 
dengan berat bayi lahir rendah(BBLR), dan pertumbuhan janin terganggu. 
Kebutuhan asam folat sekitar 600-800 miligram. Menurut Widyakarya 
Pangan dan Gizi VI 2004 menganjurkan mengkonsumsi asam folat sebesar 
5 mg/kg/hr (200 mg). Asam folat dapat didapatkan dari suplemen asam folat, 
sayuran berwarna hijau, jeruk, buncis, kacang-kacangan dan roti gandum. 
 2)  Vitamin A 
Vitamin A mempunyai fungsi untuk penglihatan, imunitas,pertumbuhan dan 
perkembangan embrio. Kekurangan vitamin A menyebabkan kelahiran 





buahan, sayuran warna hijau atau kuning, mentega, susu, kuning telur dan 
lainnya. 
 3) Vitamin B 
Vitamin B1, vitamin B2, niasin dan asam pantotenat yang dibutuhkan untuk 
membantu proses metabolisme.Vitamin B6 dan B12 diperlukan untuk 
membentuk DNA dan sel- sel darah merah.Vitamin B6 berperan dalam 
metabolisme asam amino. 
 4) Vitamin C 
Vitamin C merupakan antioksidan yang melindungi jaringan dari kerusakan 
dan dibutuhkan untuk membentuk kolagen serta menghantarkan sinyal ke 
otak. Vitamin C juga membantu penyerapan zat besi di dalam tubuh.Ibu 
hamil disarankan mengkonsumsi 85 miligram per hari. Sumber vitamin C 
didapat 
dari tomat, jeruk, strawberry, jambu biji dan brokoli(Huliana, 2001 dalam 
Anggraini dan Rakhmawatie, 2012). 
5) Vitamin D 
Vitamin D berfungsi mencegah hipokalsemia, membantu penyerapan 
kalsium dan fosfor, mineralisasi tulang dan gigi serta mencegah 
osteomalacia pada ibu. Sumber vitamin D terdapat pada susu, kuning telur 
dan dibuat sendiri oleh tubuh dengan bantuan sinar matahari. 
6) Vitamin E 
Vitamin E berfungsi untuk pertumbuhan sel dan jaringan serta integrasi sel 
darah merah. Selama kehamilan wanita hamil dianjurkan mengkonsumsi 2 






7) Vitamin K 
Kekurangan vitamin K dapat mengakibatkan gangguan perdarahan pada 
bayi.Pada umumnya kekurangan vitamin K jarang terjadi, karena vitamin K 
terdapat pada banyak jenis makanan dan juga disintesis oleh bakteri usus. 
8) Mineral 
Wanita hamil juga membutuhkan lebih banyak mineral dibandingkan sebelum 
hamil. Kebutuhan mineral diperlukan untuk mendukung pertumbuhan dan 
perkembangan janin serta proses diferensiasi sel. Kebutuhan mineral antara 
lain: 
  1) Zat Besi  
Kebutuhan zat besi akan meningkat 200 - 300 miligram dan selama kehamilan 
yang dibutuhkan sekitar 1040 miligram. Zat besi dibutuhkan untuk 
memproduksi 
hemoglobin, yaitu protein di sel darah merah yang berperan membawa 
oksigen ke jaringan tubuh. Selain itu, zat besi penting untuk pertumbuhan dan 
metabolismeenergi dan mengurangi kejadian anemia.Defisiensi zat besi akan 
berakibat ibu hamil mudah lelah dan rentan infeksi , resiko persalinan 
prematur dan berat badan bayi lahir rendah. Untuk mencukupi  kebutuhan zat 
besi,ibu hamil dianjurkan mengkonsumsi 30 miligram tiap hari. Efek samping 
dari zat besi(11) adalah konstipasi dan nausea(mual muntah). Zat besi baik 
dikonsumsi dengan vitamin C, dan tidak dianjurkan mengkonsumsi bersama 
kopi, the, dan susu. Sumber alami zat besi dapat ditemukan pada daging 







2)  Zat Seng 
Zat seng digunakan untuk pembentukan tulang selubung syaraf tulang 
belakang. Resiko kekurangan seng menyebabkan kelahiran prematur dan 
berat bayi lahir rendah. Kebutuhan seng pada ibu hamil sekitar 20 miligram 
per hari. Sumber makanan yang mengandung seng antara lain: kerang, 
daging, kacang-kacangan, sereal. 
3)  Kalsium 
Ibu hamil membutuhkan kalsium untuk pembentukan tulang dan gigi, 
membantu pembuluh darah berkontraksi dan berdilatasi, serta mengantarkan 
sinyal syaraf, kontraksi otot dan sekresi hormon. Kebutuhan kalsium ibu hamil 
sekitar 1000 miligram per hari. Sumber kalsium didapat dari ikan teri, susu, 
keju, udang, sarden, sayuran hijau dan yoghurt. 
4) Yodium 
Ibu hamil dianjurkan mengkonsumsi yodium sekitar 200 miligram dalam 
bentuk garam beryodium. Kekurangan yodium dapat menyebabkan 
hipotirodisme yang  
berkelanjutan  menjadi kretinisme. 
5) Fosfor 
Fosfor berperan dalam pembentukan tulang dan gigi janin serta kenaikan 
metabolisme kalsium ibu. Kekurangan fosfor akan menyebabkan kram pada 
tungkai (Widyakarya, 2004 dalam Anggraini dan Rakhmawatie, 2012). 
6)  Fluor 
Fluor diperlukan tubuh untuk pertumbuhan tulang dan gigi.Kekurangan fluor 






7)  Natrium 
Natrium berperan dalam metabolisme air dan bersifat mengikat cairan dalam 
jaringan sehingga mempengaruhi keseimbnagan cairan tubuh pada ibu hamil. 
Kebutuhan natrium meningkat seiring dengan meningkatnya kerja ginjal . 
Kebutuhan natrium ibu hamil sekitar 3,3 gram per minggu. Bagi ibu hamil, 
pada dasarnya semua zat gizi memerlukan tambahan, namun yang sering kali 
menjadi kekurangan adalah energi protein dan beberapa mineral seperti zat 
besi dan kalsium. Kebutuhan energi untuk kehamilan yang normal perlu 
tambahan kira- kira 84.000 kalori selama masa kurang lebih 280 hari. Hal ini 
perlu tambahan ekstra sebanyak kurang lebih 300 kalori setiap hari selama 
hamil. Ibu hamil dianjurkan mengkonsumsi makanan yang beraneka ragam, 
kekurangan zat gizi pada jenis makanan yang satu akan dilengkapi oleh zat 
gizi dari makanan lainnya.Dibawah ini tabel Angka Kecukupan Gizi (AKG) 
perorang/hari yang dianjurkan bagi ibu hamil (Widyakarya, 2004 dalam 















Tabel  2.1: Daftar Angka Kecukupan Gizi (AKG) 
Per orang/hari yang dianjurkan 
 
2.2  Indeks Massa Tubuh (IMT) dalam kehamilan 
The Nasional of Health Consensus Panel on Obesity mendefinisikan 
metode pengukuran obesitas dengan indeks massa tubuh (body mass index) 
yaitu membagi berat badan (dalam kilogram) dengan tinggi badan (dalam meter) 
kuadrat (kg/m²) (Cunningham, 2009). Indeks massa tubuh digunakan untuk 
mengukur status gizi seseorang termasuk status gizi ibu hamil. 
2.2.1 Penambahan Berat Badan Hamil  
Peningkatan berat badan yang tepat bagi setiap ibu hamil saat ini 
didasarkan pada indeks massa tubuh pra kehamilan (body mass index/ BMI), 





perbandingan antara berat badan dengan tinggi badan ibu (Fraser, 2009 dalam 
Oksalina, 2016). Penambahan berat badan hamil memiliki tiga definisi: 
a.  Total weight gain 
Yaitu berat sesaat setelah melahirkan atau pada akhir kehamilan dikurangi 
dengan berat sebelum hamil (final weight minus initial weight). Berat badan 
awal dapat diketahui melalui dua cara yaitu pengukuran BB  sebelum hamil 
dan  pengukuran BB saat pemeriksaan pertama. Berat badan akhir dapat 
diketahui  melalui dua cara yaitu pengukuran saat melahirkan dan pengukuran 
saat pengukuran terakhir. 
b. Net weight gain 
Yaitu berat total dikurangi berat bayi lahir 
c. Rate per week 
Yaitu kenaikan berat pada periode tertentu dibagi dengan durasi periode 
tersebut dalam minggu (IOM, 2009 dalam Oksalina, 2016). 
 
2.2.2 Indeks Massa Tubuh (IMT) pra Hamil 
World Health Organisation (2006), IMT (Indeks Massa Tubuh) atau BMI 
(Body Mass Index) adalah petunjuk sederhana dari berat dan tinggi badan yang 
biasanya digunakan untuk mengklarifikasikan status berat badan kurang, berat 
badan berlebih, dan obesitas pada orang dewasa, yaitu dengan membagi berat  
badan dalam kilogram dengan tinggi badan dalam meter persegi. Indeks massa 
tubuh mengidentifikasi jumlah jaringan adiposa berdasarkan hubungan tinggi 
badan terhadap berat badan dan digunakan untuk menentukan kesesuaian berat 





Kenaikan berat badan wanita hamil berbeda, tergantung dari tinggi badan 
dan berat badan pra hamil, ukuran bayi dan plasenta, kualitas diet makan 
sebelum dan selama kehamilan. Perhitungan BMI juga dapat untuk menilai 
adanya risiko penyakit jantung, diabetes, dan penyakit lainnya secara umum 
(Suririnah, 2008 dalam Oksalina, 2016). Walsh (2001) menyebutkan bahwa pada 
kunjungan pertama ibu hamil  harus diperoleh tinggi dan berat badan pra hamil. 
Tinggi dan berat badan dapat digunakan untuk menentukan indeks massa tubuh, 
apabila tidak dapat diperoleh maka dapat digantikan dengan berat saat 
kunjungan dalam trimester pertama karena kehamilan trimester I pertumbuhan 
janin masih berlangsung lambat dan kebutuhan gizi ibu masih sama dengan 
kebutuhan gizi wanita sebelum hamil. Alasan lain belum terjadi peningkatan 
berat badan yang cukup berarti pada masa ini, yaitu diperkirakan sekitar 0,7 kg 
hingga 1 kg saja. 
 
Klasifikasi indeks massa tubuh dibagi menjadi 4 kategori dengan rentang  
tertentu (WHO). Keempat kategori tersebut dapat dilihat pada tabel 2.2 







2.2.3 Komponen Penambahan Berat Badan Hamil  
Komponen kenaikan BB mencakup produk konsepsi (janin, plasenta, dan 
cairan amniotik), dan hipertrofi beberapa jaringan ibu hamil (uterus, payudara, 
darah, cadangan lemak, cairan ekstraseluler dan ekstravaskuler). Sebagian 
besar protein terdapat pada janin tetapi terdapat juga pada uterus,darah, 
plasenta, dan payudara. Sebagian besar deposit lemak terdapat pada jaringan 
adiposa maternal, terutama regio gluteal dan paha atas, dan juga janin yang 
merupakan satu-satunya hal penting utama lainnya (Prentice et al, 1996 dalam 
Oksalina, 2016). Secara rinci  
dapat dilihat pada tabel 2.3. 
Tabel 2.3 Distibusi peningkatan rat-rata berat badan pada kehamilan, 
menunjukkan proporsi relatif protein dan lemak 
 
Prentice et al (1996) dalam Fraser (2009) menyatakan peningkatan berat badan 
janin terjadi dengan lambat pada pertengahan pertama kehamilan dan meningkat 
lebih cepat pada 20 minggu kedua. Peningkatan berat plasenta terjadi 
berlawanan, lebih cepat pada pertengahan pertama kehamilan. Cairan amniotik 
meningkat dengan cepat sejak minggu ke-10, dari 300 ml pada 20 minggu, 





penurunan. Berat uterus bertambah lebih cepat pada 20 minggu pertama. Berat 
payudara dan volume darah meningkat secara stabil selama kehamilan. 
Sebagian besar lemak yang diperoleh disimpan pada 30 minggu pertama, tetapi 
meskipun tidak terjadi edema klinis 2 hingga 3 liter, cairan ekstraseluler 
mengalami retensi pada 10 minggu terakhir. Banyak faktor yang mempengaruhi 
peningkatan berat badan ibu hamil. Tingkat edema, laju merabolik, asupan diet, 
muntah atau diare, merokok, jumlah cairan amniotik, dan ukuran janin, semuanya 
harus diperhitungkan. Usia maternal,  
ukuran tubuh prakehamilan, paritas, rasetnisitas, hipertensi, dan diabetes juga 
mempengaruhi pola peningkatan berat badan ibu hamil (Abrams et al, 1995 
dalam  
Fraser, 2009 dalam Oksalina, 2016). 







2.2.4  Rekomendasi Penambahan Berat Badan Hamil  
Beberapa ahli berpendapat tidak ada anjuran umum untuk kenaikan berat 
selama kehamilan karena kenaikan berat ideal akan bervariasi menurut berat 
badan sebelum hamil. Seberapa kenaikan berat yang diperlukan bergantung 
pada berat sebelum hamil (Francis Cheung, 2008 dalam Oksalina, 2016).  
Penelitian terdahulu menunjukkan bahwa kenaikan berat yang terlalu sedikit atau 
terlalu banyak bisa berbahaya bagi ibu dan calon bayi (Francis, 2008 dalam 
Oksalina, 2016).  
Berat badan ideal calon ibu di Indonesia saat mulai kehamilan adalah 
antara 45-65 kg. Jika kurang dari 45 kg, sebaiknya berat badan dinaikkan lebih 
dahulu hingga mencapai 45 kg sebelum hamil. Bila berat badan berlebih 
diturunkan sampai di bawah 65 kg sebelum hamil (Siregar, 2005 dalam Oksalina, 
2016) Berat badan ideal akan mempermudah berjalannya kelahiran tanpa 
komplikasi, kalaupun ada, hanya sedikit (Waryana, 2010 dalam Oksalina, 2016). 
(Francis Cheung, 2008 dalam Oksalina, 2016). Apabila berat badan ibu hamil 
berlebihan atau obesitas maka akan meningkatkan risiko terjadinya kelainan 
medis dalam kehamilan seperti  diabetes gestasional,  preeklampsia, penyakit 
tromboemboli, obstruksi  saluran nafas (sleep apneu),  asma, dan  low back pain 
(Sanjaya, 2015).  
Sistem komplemen merupakan suatu komplek yang terdiri dari > 30 jenis 
protein yang sangat penting peranannya dalam imunitas bawaan, secara spesifik 
ada 3 fungsi dari sistem komplemen yaitu,  sebagai pertahanan melawan infeksi 
piogenik, sebagai jembatan antara imunitas bawaan dengan imunitas adaptasi 
dan untuk membuang komplek imun, badan apoptosis serta produk yang  





komplemen yang meningkat pada awal kehamilan berhubungan dengan 
terjadinya  preeklampsia antara lain C3a dan Bb,  peningkatan komplemen ini 
ditemukan pada ibu hamil dengan obesitas sehingga dikemukakan suatu 
hipotesis bahwa pada wanita dengan obesitas yang belum hamil dan ditemukan 
peningkatan komplemen  yang tersebut diatas maka akan berisiko tinggi untuk 
menderita  preeklampsia  pada kehamilannya. Meningkatnya komplemen C3a 
akan berisiko 8,8 kali untuk terjadinya preeklampsia sedangkan komplemen Bb 
berisiko 10 kali (Lynch dkk., 2012 dalam Sanjaya, 2015). 
 
2.3 Preeklampsia  
2.3.1 Definisi  
Preeklampsia merupakan sindrom spesifik kehamilan yang disertai dengan 
pengurangan perfusi organ akibat vasospasme dan  disfungsi  endotel. Sindrom 
ini ditandai dengan timbulnya hipertensi disertai dengan proteinuria pada umur 
kehamilan lebih dari 20 minggu atau segera setelah masa nifas. Kombinasi 
proteinuria dan hipertensi selama kehamilan secara nyata meningkatkan risiko 
kesehatan maternal dan neonatal (WHO, 2011). Dikatakan hipertensi bila terjadi 
peningkatan tekanan darah sistolik  >140 mmHg atau tekanan darah diastolik > 
90 mmHg. Sedangkan dikatakan proteinuria bila terdapat protein dalam urin 
dengan kadar >300 mg per 24 jam, atau dengan pemeriksaan kualitatif > + 1 
pada pengambilan urin sewaktu (Cuningham, 2009). 
Edema tidak lagi menjadi gejala signifikan dari preeklampsia, sebab bisa   
terjadi juga pada kehamilan normal. Terdapat bukti yang menujukan bahwa 
meski pasien mengalami eklampsia sebelum atau sesudah usia 32 minggu 





Edema ini biasanya berhubungan dengan kondisi hipoalbuminemia atau 
kerusakan sel endotel kapiler (Prawiroraharjo, 2010; Cunigham, 2009).  
 
 
2.3.2  Klasifikasi Preeklampsia  
Preeklampsia dibagi menjadi dua yaitu preeklampsia ringan dan berat. 
Preeklampsia ringan adalah preeklampsia dengan kriteria minimum diagnosis, 
yaitu hipertensi dengan tekanan darah ≥ 140/90 mmHg dan proteinuria ≥ 300 mg 
per 24 jam. Sedangkan preeklampsia berat adalah peningkatan kepastian 
preeklampsia (preeklampsia dengan kriteria minimum) yang disertai satu atau 
lebih gejala sebagai berikut: 
a. Peningkatan tekanan darah sistolik ≥ 160 mmHg dan tekanan darah diastolik 
≥ 110 mmHg, serta tekanan darah ini tidak menurun meskipun ibu hamil telah 
dirawat di rumah sakit dan menjalani tirah baring. 
b. Proteinuria 2 gr per 24 jam (tes dipstik ≥ +2 ). 
c. Ada keterlibatan organ lain : 
- Hematologi :  trombositopenia berat (trombosit <100.000/mm3), hemolisis 
mikroangiopatik (LDH meningkat). 
- Hepar   : gangguan fungsi hepar (peningkatan kadar SGPT dan SGOT), 
sindrom HELLP, dan nyeri epigastrium yang disebabkan oleh teregangnya 
kapsula Glisson. 
- Ginjal  : oliguria (luaran urin kurang dari 500 ml/24 jam), kreatinin serum > 
1,2 mg/dl. 





- Neurologi : gangguan penglihatan seperti pandangan kabur, silau, skotoma 
atau berkunang-kunang, dan nyeri kepala menetap atau sefalgia (frontal 
atau oksipital) yang tidak membaik dengan pengobatan umum. 
- Janin  : Intra uterine growth restriction (IUGR) ( Cuningham, 2009).  
Preeklampsia berat dapat dibagi dua, yaitu preeklampsia berat dengan  
impending Eklampsia dan preeklampsia berat tanpa impending eklampsia. 
Disebut preeklampsia berat dengan  impending eklampsia bila preeklampsia 
disertai gejala-gejala subyektif atau gejala prodromal. Yang dimaksud dengan 
tanda prodromal adalah tanda -tanda khas yang timbul sebelum kejang terjadi,  
yaitu dapat berupa nyeri kepala menetap, gangguan serebrum, gangguan 
penglihatan, nyeri epigastrium, muntah, dan kenaikan progresif tekanan darah 
(Cuningham, 2009; Prawiroraharjo, 2010). Bila tidak ditangani segera, ibu 
preeklampsia berat dengan  impending  eklampsia akan menjadi eklampsia yang 
ditandai dengan adanya gangguan otak berupa kejang. 
2.3.3 Faktor predisposisi 
Telah diketahui sejumlah faktor predisposisi yang berhubungan dengan 
meningkatnya angka kejadian ibu hamil dengan preeklampsia. Faktor ini dibagi 
menjadi 2 kelompok mayor, yaitu kelompok faktor terkait kehamilan dan 















Tabel  2.6: Tabel presdiposisi preeklampsia (Bisseling at all, 2004) 
 
Obesitas adalah peningkatan berat badan melebihi batas kebutuhan 
skeletal dan fisik sebagai akibat dari akumulasi lemak berlebihan dalam tubuh. 
Pada seseorang baik dengan kehamilan maupun tidak, terjadi disfungsi endotel 
yang dipicu oleh adanya obesitas, dimana hal ini akan menyebabkan kerusakan 
dari endotel dan semakin mempresipitasi terjadinya preeklampsia. Obesitas 
dapat meningkatkan risiko terjadinya preeklampsia dengan beberapa mekanisme 






2.3.4  Etiologi 
Beberapa teori telah diusulkan untuk menjelaskan penyebab dari kejadian 
ini. Pada dasarnya preeklampsia diyakini berhubungan dengan gangguan 
pembentukan plasenta diawal kehamilan yang diikuti dengan inflamasi umum 
dan kerusakan endotel yang progresif (Naljayan, 2013). Belakangan ini 
dijelaskan bahwa plasentasi abnormal terjadi diawal kehamilan dan memicu 
iskemia plasenta (tahap I). Lalu plasenta yang iskemik akan mensekresi faktor 
terlarut selama trimester III yang kemudian akan menginduksi disfungsi endotel 
dan sindrom preeklampsia (tahap II) (Naljayan, 2013). Tanda klinis dari 
preeklampsia  diduga merupakan akibat vasospasme, disfungsi endotel, dan 
iskemia plasenta(Myatt at all, 2004; Neville, 2004).  
a. Abnormalitas invasi trofoblas  
Kelainan plasenta merupakan inti dari patogenesis preeklampsia. 
Menurut penelitian diketahui bahwa preeklampsia hanya bisa terjadi bila terdapat 
perkembangan plasenta sekalipun janin tidak tumbuh atau tidak ada (seperti 
pada mola hidatidosa). Spesimen patologi plasenta pada preeklampsia 
menujukan keadaan infark yang mungkin disebabkan oleh adanya iskemik dan 
oklusi dari arteri spiralis (Naljayan, 2013).  
Pada kehamilan normal, cabang-cabang arteri uterina dan arteri ovarika 
bertugas mendarahi uterus dan plasenta. Kedua pembuluh darah tersebut 
menembus miometrium dan mencabang menjadi arteri radialis yang kemudian 
setelah menembus miometrium akan menjadi arteri spiralis. Pada implantasi 
yang normal, arteriola spiralis uteri mengalami  remodeling  yang sempurna oleh 
invasi trofoblas endovaskular (kedalam lapisan otot arteri spiralis). Sel -sel ini 





diam eter arteri spiralis. Selain itu, invasi trofoblas masuk ke jaringan sekitar 
arteri spiralis yang menyebabkan jaringan matriks menjadi gembur dan 
memudahkan lumen arteri spiralis untuk berdistensi dan berdilatasi. Hal tersebut 
berdampak pada penurunan tekanan darah, penurunan resistensi vaskular, dan 
peningkatan aliran darah uteroplasenta. Akibatnya aliran darah ke janin cukup 
banyak dan perfusi jaringan juga meningkat, sehingga menjamin pertumbuhan 
janin yang baik. 
Pada preeklampsia terjadi invasi trofoblas yang tidak sempurna atau 
invasi yang sangat dangkal tidak mencapai pembuluh darah pada miometrium, 
sehingga arteriola di miometrium tidak kehilangan lapisan endotel dan jaringan 
muskuloelastisnya. Hal tersebut menyebabkan penurunan diameter pembuluh 
darah sekitar 60% dari pembuluh darah plasenta normal. Besarnya invasi 
trofoblas yang tak sempurna ke arteri spiralis berkorelasi dengan beratnya 






Gambar 2.1 : Invasi Trofoblas pada Kehamilan Normal dan Preeklampsia 
 De Wolf, dkk pada tahun 1980 memeriksa arteri yang diambil dari lokasi 
implantasi plasenta dengan menggunakan mikroskop elektron. Penelitian ini 
melaporkan bahwa perubahan awal preeklampsia meliputi  kerusakan endotel, 
perembesan konstituen plasma ke dalam dinding pembuluh darah, proliferasi sel 
miointimal, dan nekrosis tunika media. Akumulasi lipid pertama kali terjadi dalam 
sel miointimal dan kemudian dalam makrofag. Sel kaya lipid tersebut ditunjukkan 
pada Gambar 2, disebut sebagai aterosis. Biasanya pembuluh yang dipengaruhi 
oleh aterosis mengalami dilatasi aneurismal. 
 Adanya invasi trofoblas yang tidak sempurna seperti disebutkan di atas akan 
menyebabkan gangguan pada  remodeling  arteri spiralis. Arteriola spiralis 
abnormal dengan lumen yang sempit akan menyebabkan gangguan aliran darah 
uteroplasenta (Robert, 2014).  
b.  Vasospasme 
Pada kehamilan normal diketahui terjadi peningkatan kadar prostasiklin 
sebanyak 8-10 kali lipat yang disertai peningkatan tromboksan A2 (Tx A2), 
meskipun secara keseluruhan peningkatan prostasiklin tetap mendominasi. Pada 
preeklampsia, disfungsi endotel dan agregasi trombosit akan memicu produksi 
dari TX A2 dan serotonin, serta menurunan produksi antiagregatori yakni 
prostasiklin atau nitrit oksida atau keduanya. TX A2 dan serotonin akan 
berkontribusi pada peningkatan aktivitas agregasi trombosit dan pembentukan 
serat fibrin (Dekker, 1998). Ketidakseimbangan antara prostasiklin dengan TX A2 
tersebut mampu menjelaskan keadaan vasospasme pembuluh darah plasenta 
pada preeklampsia yang menyebabkan peningkatan tahanan pembuluh darah, 
sehingga timbul hipertensi dan penurunan perfusi uteroplasenta. 





Berkurangnya perfusi uteroplasenta akibat vasospasme hampir pasti 
merupakan penyebab utama meningkatnya angka morbiditas dan mortalitas 
perinatal. Seperti yang sudah dijelaskan sebelumnya, pada preeklampsia terjadi  
remodeling  arteri spiralis yang tidak sempurna. Segmen miometrial arteri spiralis 
dan saraf adrenergik secara anatomi masih intak, sehingga arteri tidak 
mengalami dilatasi (Manisha, 2012). Pembentukan arteri spiralis yang abnormal 
pada preeklampsia menyebabkan penurunan suplai darah ke plasenta. Hal ini 
akan menimbulkan keadaan hipoksia yang berlanjut menjadi iskemia dan infark 
plasenta pada sisi janin maupun sisi maternal. Pada plasentasi yang sempurna, 
ditemukan penurunan nyata impedansi terhadap aliran darah arteri uterina. Pada 
preeklampsia diameter lumen ar teri spiralis yang lebih kecil akan mengakibatkan 
peningkatan tahanan aliran darah uteroplasenta yang menetap. Studi dengan  
color doppler flow  terhadap sirkulasi uteroplasenta menunjukkan adanya 
peningkatan resistensi pembuluh darah yang konsisten dengan perkembangan 
kehamilan pada pasien preeclampsia (Cuningham, 2009). 
d.  Komplikasi preeklampsia  
Preeklampsia merupakan kelainan multisistem yang dapat menimbulkan 
berbagai komplikasi yang akan meningkatkan risiko morbiditas dan mortalitas 
maternal, fetal, dan neonatal. Data yang ada menunjukkan bahwa sekitar 15,9% 
dari kematian ibu di Amerika Serikat disebabkan oleh preeklampsia dan angka ini  
diyakini lebih tinggi terjadi di negara berkembang. Bedasarkan anali sis Minire, 
dkk pada tahun 2012, dilaporkan dari 430 subyek preeklampsia yang diteliti, 52 
subyek mengalami gangguan fungsi ginjal, 30 subyek mengalami ablasio 
plasenta, 24 subyek mengalami edema paru, 21 subyek ditemukan mengalami 





Disseminated Intravascular Coagulation  (DIC), tiga subyek mengalami serangan 
epilepsi, dan satu subyek 19 terdeteksi ensefalopati. Selain itu preeklampsia 
berisiko mengakibatkan kematian maternal (Minire, 2013). 
Preeklampsia juga merupakan penyebab utama dari morbiditas dan 
mortalitas perinatal. Kejadian ini terutama disebabkan oleh insufisiensi perfusi 
uteroplasenta yang mengakibatkan janin kekurangan aliran darah sehingga 
kebanyakan bayi terpaksa dilahirkan secara prematur, mengingat salah satu 
terapi definitif pada preeklampsia berat adalah pengeluaran janin dan plasenta. 
Berdasarkan penelitian Minire, dkk diungkapkan bahwa kematian janin intrauterin 
merupakan faktor risiko yang signifikan pada preeklampsia, diperkirakan 
sebanyak 21 per 1000 kelahiran. Selain itu, komplikasi preeklampsia pada janin 
meliputi IUGR, BBLR, asfiksia neonatorum, neonatal trombositopenia, displasia 
bronkopulmoner, risiko penyakit kardiovaskular, endokrin, dan metabolik seperti 
hipertensi, stroke, diabetes, ataupun obesitas di masa mendatang. 
e. Tali Pusat 
Tali pusat merupakan jaringan ikat penghubung  antara plasenta dan 
janin yang memiliki peranan penting dalam interaksi antara ibu dan janin selama 
kehamilan (Di Naro, 2001). Jaringan ini berfungsi menjaga viabilitas dan 
memfasilitasi pertumbuhan embrio  serta janin. Komponen penyusun tali pusat 
terdiri  dari satu vena dan dua arteri yang membentuk struktur heliks yang 
kemudian diselubungi oleh jaringan ikat gelatinosa yang tebal yakni  Wharton’s 
jelly. Vena umbilikalis berisi darah kaya oksigen dan nutrisi dari ibu menuju janin. 
Arteri umbilikalis berisi darah kaya CO2 dan produk hasil metabolisme dari janin 
kembali ke ibu, sedangkan Wharton’s jelly merupakan jaringan ikat gelatinosa 





pembuluh darah tersebut dari tarikan, regangan, lipatan, puntiran, dan tekanan, 
sehingga aliran darah tetap berjalan lancar meski terjadi perubahan posisi janin 
dan kontraksi rahim. Selain itu tali pusat juga menjadi tempat processing  
berbagai substansi penting bagi pertumbuhan dan perkembangan janin 
(Romaowicz, 2010; Bimpong, 2012).  
Selama kehamilan terjadi perubahan diameter dan luas area dari tali 
pusat seiring dengan penambahan usia kehamilan.  Peningkatan progresif dari 
ukuran tali pusat terjadi hingga umur kehamilan 32 minggu, setelah itu akan 
terjadi penurunan ukuran tali pusat karena terjadi penurunan komponen air pada  
Wharton’s jelly   selama akhir kehamilan. Rata-rata panjang dari tali pusat adalah 
50- 30 cm saat masa gestasi. Penelitian menjelaskan bahwa perubahan 
morfologi dan komponen penyusun dari tali pusat akan mempengaruhi masa 
kehamilan dan keluaran neonatus. Perubahan komposisi dan metabolisme dari 
tali pusat sering ditemukan pada preeklampsia. Beberapa penelitian 
menunjukkan bahwa pada preeklampsia terjadi perubahan pada total luas area 
tali pusat, yaitu meliputi perubahan pada arteri, vena, dan Wharton’s jelly  yang 
disebabkan oleh perubahan komposisi matriks ekstraseluler tali pusat. Di Naro 
mengemukakan bahwa perubahan pada luas area tali pusat lebih signifikan 
diakibatkan karena pengurangan luas area  Wharton’s jelly  dari pada perubahan 
ketebalan atau diameter lumen pembuluh darah umbilikalis.  
2.3.5 Penatalaksanaan preeklampsia  
a. Manajemen Aktif atau Ekspektatif 
 Tujuan utama dari manajemen ekspektatif adalah untuk memperbaiki 
luaran perinatal dengan mengurangi morbiditas neonatal serta memperpanjang 





meningkatkan kejadian morbiditas maternal seperti gagal ginjal, sindrom HELLP, 
angka seksio sesar, atau solusio plasenta. Berat lahir bayi rata – rata lebih besar 
pada manajemen ekspektatif, namun insiden pertumbuhan janin terhambat juga 
lebih banyak (POGI, 2016). Terdapat 2 cara manajemen ekspektatif pada kasus 
preeklamsi, yaitu : 
















































































Gambar 2.3 Manajemen ekspektatif preeklamsi berat (ACOG, 2013) 
 









Magnesium sulfat direkomendasikan sebagai terapi lini pertama 
eklampsia. Tujuan utama pemberian magnesium sulfat pada preeklampsia 
adalah untuk mencegah dan mengurangi angka kejadian eklampsia, serta 
mengurangi morbiditas dan mortalitas maternal serta perinatal (Sibai, et al., 
2005). Cara kerja magnesium sulfat adalah menyebabkan vasodilatasi melalui 
relaksasi dari otot polos, termasuk pembuluh darah perifer dan uterus, sehingga 
selain sebagai antikonvulsan, magnesium sulfat juga berguna sebagai 
antihipertensi dan tokolitik. Magnesium sulfat juga berperan dalam menghambat 
reseptor N-metil-D-aspartat (NMDA) di otak, yang apabila teraktivasi akibat 
asfiksia, dapat menyebabkan masuknya kalsium ke dalam neuron, yang 
mengakibatkan kerusakan sel dan dapat terjadi kejang (Duley, 2005; POGI, 
2016).  
Penggunaan magnesium sulfat pada preeklampsia berat tidak 
berpengaruh pada kejadian morbiditas dan mortalitas maternal serta perinatal. 
Penggunaan magnesium sulfat juga tidak berpengaruh pada skor apgar < 7 pada 
menit 5, distress pernapasan, kebutuhan intubasi, hipotoni dan lama perawatan 
khusus untuk neonatus. Tidak terdapat perbedaan bermakna mengenai 
morbiditas Neonatal (Duley, 2005; POGI, 2016). 
Seperempat dari wanita yang mendapat magnesium sulfat memiliki efek 
samping. Penggunaan magnesium sulfat berhubungan dengan efek samping 
minor yang lebih tinggi seperti rasa hangat, flushing, nausea atau muntah, 
kelemahan otot, ngantuk, dan iritasi dari lokasi injeksi. Toksisitas terjadi pada 1% 
wanita yang mendapat magnesium sulfat dibandingkan 0,5% pada plasebo, 





refleks tendon. Jika mengatasi terjadinya toksisitas, kalsium glukonas 1 g (10 ml) 
dapat diberikan perlahan selama 10 Menit (RCOG, 2006; Sibai, et al., 2005). 
Guideline RCOG (2006) merekomendasikan dosis loading magnesium 
sulfat 4 g selama 5 – 10 menit, dilanjutkan dengan dosis pemeliharaan 1-2 g/jam 
selama 24 jam post partum atau setelah kejang terakhir, kecuali terdapat alasan 
tertentu untuk melanjutkan pemberian magnesium sulfat. Pemantauan produksi 
urin, refleks patella, frekuensi napas dan saturasi oksigen penting dilakukan saat 
memberikan magnesium sulfat. Pemberian ulang 2 g bolus dapat dilakukan 
apabila terjadi kejang berulang. Pemberian magnesium sulfat lebih baik dalam 
mencegah kejang atau kejang berulang dibandingkan antikonvulsan lainnya. 
Mortalitas maternal ditemukan lebih tinggi pada penggunaan diazepam 
dibandingkan magnesium sulfat (POGI, 2016). 
 
2.3.6 Pencegahan Preeklamsi 
Pencegahan preeklamsi dibagi menjadi 3 (tiga) yaitu: primer, sekunder, 
tersier. Pencegahan primer artinya menghindari terjadinya penyakit. Pencegahan 
sekunder dalam konteks preeklampsia berarti memutus proses terjadinya 
penyakit yang sedang berlangsung sebelum timbul gejala atau kedaruratan klinis 
karena penyakit tersebut. Pencegahan tersier berarti pencegahan dari komplikasi 
yang disebabkan oleh proses penyakit (POGI, 2016). 
A. Pencegahan Primer 
Perjalanan penyakit preeklampsia pada awalnya tidak memberi gejala dan 
tanda, namun pada suatu ketika dapat memburuk dengan cepat. 
Pencegahan primer merupakan yang terbaik namun hanya dapat dilakukan 
bila penyebabnya telah diketahui dengan jelas sehingga memungkinkan 





hingga saat ini penyebab pasti terjadinya preeklampsia masih belum 
diketahui. Butuh serangkaian pemeriksaan yang kompleks agar dapat 
meramalkan suatu kejadian preeklampsia dengan lebih baik. Praktisi 
kesehatan diharapkan dapat mengidentifikasi faktor risiko preeklampsia dan 
mengkontrolnya, sehingga memungkinkan dilakukan pencegahan primer 
(POGI, 2016) 
B. Pencegahan Sekunder 
1) Istirahat 
Berdasarkan telaah 2 studi kecil yang didapat dari Cochrane, istirahat 
di rumah 4 jam/hari bermakna menurunkan risiko preeklampsia 
dibandingkan tanpa pembatasan aktivitas. Istirahat dirumah 15 menit 
2x/hari ditambah suplementasi nutrisi juga menurunkan risiko 
preeclampsia (POGI, 2016).  
2) Restriksi garam 
Pembatasan garam untuk mencegah preeklampsia dan 
komplikasinya selama kehamilan tidak direkomendasikan (POGI, 
2016). 
3) Aspirin dosis rendah 
Penggunaan aspirin dosis rendah untuk pencegahan primer 
berhubungan dengan penurunan risiko preeklampsia, persalinan 
preterm, kematian janin atau neonatus dan bayi kecil masa 
kehamilan, sedangkan untuk pencegahan sekunder berhubungan 
dengan penurunan risiko preeklampsia, persalinan preterm < 37 
minggu dan berat badan lahir < 2500 g. Efek preventif aspirin lebih 





(75mg/hari) sebagai prevensi preeklampsia sebaiknya mulai 
digunakan sebelum usia kehamilan 20 minggu (POGI, 2016). 
 
4) Suplementasi kalsium 
Suplementasi kalsium minimal 1 g/hari direkomendasikan terutama 
pada wanita dengan asupan kalsium yang rendah. Suplementasi 
kalsium berhubungan dengan penurunan kejadian hipertensi dan 
preeklampsia, terutama pada populasi dengan risiko tinggi untuk 
mengalami preeklampsia dan yang memiliki diet asupan rendah 
kalsium. Tidak ada efek samping yang tercatat dari suplementasi ini. 
Penggunaan aspirin dosis rendah dan suplemen kalsium (minimal 
1g/hari) direkomendasikan sebagai prevensi preeklampsia pada 
wanita dengan risiko tinggi terjadinya preeclampsia (Hofmeyr, et al., 
2010; POGI, 2016).  
5) Suplementasi antioksidan 
Pemberian vitamin C dan E tidak direkomendasikan untuk diberikan 
dalam pencegahan preeclampsia (POGI, 2016). 
C. Pencegahan Tersier 
Asuhan antenatal yang baik merupakan bagian yang paling penting 
dalam pencegahan tersier. Diperlukan sistem asuhan antenatal yang 
terorganisir dengan baik, sehingga alur rujukan semua ibu hamil dengan 
risiko dapat berjalan dengan jelas dan lancer. Pencegahan tersier berarti 
pencegahan dari komplikasi yang disebabkan oleh proses penyakit, 
sehingga pencegahan ini merupakan tata laksana penanganan 






2.3.7 Peran Bidan 
 Penanganan lini primer diharapkan bidan maupun petugas puskesmas 
dapat mendeteksi dini adanya hipertensi pada saat dilakukannya antenatal care. 
Pasien dilakukan pemeriksaan tekanan darah rutin dan bila adanya tekanan 
darah tinggi yang muncul pada saat kehamilan dan timbul diatas usia 20 minggu 
dapat diakukan screening dengan melakukan tes protein urine. Bila diketahui 
adanya preeclampsia diharapkan pelayanan primer dapat melakukan rujukan ke 
rumah sakit untuk penanganan yang lebih lanjut (Waspodo, et al., 2005).  






Kerangka Konsep dan Hipotesis 





















 Pertumbuhan rahim dan payudara 
 Pertambahan volume darah 
 Air ketuban dan pertumbuhan janin 
Kerusakan disfungsi endotel 







Obesitas berlebih normal 
underweight 
Kriteria Inklusi  
 Ibu hamil trimester II dan III yang datang periksa ke 
wilayah kerja Puskesmas Gandusari dan memiliki 
tekanan darah sistolik ≥140 mmHg atau diastolik ≥ 90 
mmHg dan urin positif satu. 
 Ibu hamil trimester II dan III dengan kategori indeks 
massa tubuh (IMT) normal, overweight, dan obesitas. 
 
Ketidakseimbangan produksi 
Vasodilatator (prostasikin, nitrat oksida) 









Keterangan Kerangka Konsep : 
 : Diteliti 
 : Tidak diteliti 
 : Hubungan antar variabel 
Keterangan Kerangka Konsep:  
 Kehamilan adalah suatu peristiwa alami dan merupakan mata rantai yang 
berkesinambung dan terdiri dari ovulasi, migrasi spermatozoa dan ovum, 
konsepsi dan pertumbuhan zigot, nidasi (implantasi) pada uterus, pembentukan 
plasenta, dan tumbuh kembang hasil konsepsi sampai aterm (Manuaba, 2010). 
 Kehamilan menyebabkan meningkatnya metabolisme energi, sehingga 
kebutuhan energi dan zat gizi lainnya meningkat selama kehamilan (Waryana, 
2010). Asupan gizi sangat menentukan kesehatan ibu hamil dan janin yang 
dikandungnya. Kebutuhan gizi pada masa kehamilan akan meningkat sebesar 
15% dibandingkan dengan kebutuhan wanita normal. Peningkatan gizi ini 
dibutuhkan untuk pertumbuhan rahim (uterus), payudara (mammae), 
pertambahan volume darah, plasenta, air ketuban dan pertumbuhan janin 
(Budiyanto, 2002 dalam Anggraini dan Rakhmawatie, 2012). Makanan yang 
dikonsumsi oleh ibu hamil akan digunakan untuk pertumbuhan janin sebesar 
40% dan sisanya 60% digunakan untuk pertumbuhan ibunya. Secara normal, ibu 
hamil akan mengalami kenaikan berat badan sebesar 11-13 kg. 
Indeks massa tubuh mengidentifikasi jumlah jaringan adiposa berdasarkan 
hubungan tinggi badan terhadap berat badan dan digunakan untuk menentukan 
kesesuaian berat badan wanita (Sinclair, 2009 dalam Oksalina, 2016). 





underweight (<18,50), normal (18,50-24,99), berlebih (25,0-29,99) dan obese 
(≥30,0). Apabila berat badan ibu hamil berlebihan (overweight) atau obesitas 
maka akan meningkatkan risiko terjadinya kelainan medis dalam kehamilan 
seperti  diabetes gestasional,  preeklampsia, penyakit tromboemboli, obstruksi  
saluran nafas (sleep apneu),  asma, dan  low back pain (nyeri punggung). 
Obesitas pada kehamilan juga dipengaruhi oleh tinggi badan, berat badan 
sebelum hamil, ukuran bayi dan plasenta serta kualitas diet makan sebelum dan 
selama kehamilan. 
Berat berlebih dan obesitas adalah peningkatan berat badan melebihi 
batas kebutuhan skeletal dan fisik sebagai akibat dari akumulasi lemak 
berlebihan dalam tubuh. Pada seseorang baik dengan kehamilan maupun tidak, 
terjadi disfungsi endotel yang dipicu oleh adanya obesitas, dimana hal ini akan 
menyebabkan kerusakan dari endotel dan semakin mempresipitasi terjadinya 
preeklampsia. Obesitas dapat meningkatkan risiko terjadinya preeklampsia 
dengan beberapa mekanisme (Eger, 2001 & Robinson, 2010  dalam Rodiani 
2016).  
Preeklampsia merupakan sindrom spesifik kehamilan yang disertai 
dengan pengurangan perfusi organ akibat vasospasme dan  disfungsi  endotel. 
Sindrom ini ditandai dengan timbulnya hipertensi disertai dengan proteinuria 
pada umur kehamilan lebih dari 20 minggu atau segera setelah masa nifas 
(WHO, 2011). Preeklampsia ringan adalah preeklampsia dengan kriteria 
minimum diagnosis, yaitu hipertensi dengan tekanan darah ≥ 140/90 mmHg dan 
proteinuria ≥ 300 mg per 24 jam. Adapun kriteria Inklusi sampel penelitian yaitu 
Ibu hamil trimester II dan III yang datang periksa ke wilayah kerja Puskesmas 





mmHg dan urin positif satu. Dan ibu hamil trimester II dan III dengan kategori 
indeks massa tubuh (IMT) normal, overweight, dan obesitas. 
3.2 Hipotesis Penelitian 
Ada hubungan indeks massa tubuh dengan kejadian preeklampsia 
ringan. Apabila indeks massa tubuh tinggi maka makin tinggi resiko terjadinya 






4.1  Rancangan Penelitian 
Penelitian ini menggunakan desain penelitian observasional analitik yang 
menggambarkan dan menjelaskan antara variabel independen yaitu indeks 
massa tubuh  dengan variabel dependen yaitu kejadian preeklampsia dengan 
menggunakan pendekatan cross sectional yang tercatat dalam rekam 
medisdimana pengukuran dari variabel bebas dan variabel terikat diamati dalam 
satu waktu (Notoatmodjo, 2010). 
 
4.2  Populasi dan Sampel 
4.2.1 Populasi 
Populasi yang digunakan dalam penelitian ini adalah rekam medis semua 
ibu hamil yang mengalami preeklampsia dan berkunjung di wilayah kerja 
puskesmas Gandusari pada tahun 2018-2019. 
 
4.2.2 Sampel dan Teknik pengambilan Sample  
 Penentuan sampel dalam penelitian ini menggunakan puprosive sampling 
yang merupakan pengambilan sampel didasarkan pada suatu pertimbangan 
tertentu yang dibuat  oleh peneliti sendiri berdasarkan ciri-ciri atau sifat populasi 










4.2.3  Kriteria Sampel 
1. Kriteria Inklusi sampel penelitian: 
a. Ibu hamil trimester II dan III yang datang periksa ke wilayah kerja 
Puskesmas Gandusari dan memiliki tekanan darah sistolik ≥140 
mmHg atau diastolik ≥ 90 mmHg dan protein urin positif. 
b. Ibu hamil trimester II dan III dengan kategori indeks massa tubuh 
(IMT) normal dan obesitas 
c. Ibu hamil yang memiliki faktor resiko terkait dalam kehamilan 
ganda, kelainan kongenital, hydrops fetalis, kelainan kromosom, 
mola hidrosa, infeksi traktus urinarius. 
2. Kriteria eksklusi sampel penelitian: 
a. Data tidak lengkap 
b. Ibu hamil trimester II dan III dengan riwayat preeklampsia 
 
4.3  Variabel Penelitian 
  Dalam penelitian ini indeks massa sebagai variabel independen. Dan 
yang merupakan variabel dependen adalah preeklampsi ringan 
4.4  Lokasi dan Waktu Penelitian 
  Penelitian ini dilakukan di wilayah kerja puskesmas Gandusari Kabupaten 
Blitar pada bulan Juli  2019. 
4.5  Instrumen Penelitian 
  Data yang dikumpulkan dalam penelitian ini adalah rekam medik pasien 
ibu hamil yang mengalami preeklampsi ringan selama tahun 2018-2019 di 
wilayah Kerja Puskesmas Gandusari Kabupaten Blitar untuk memperoleh 






4.6 Definisi Operasional 
Tabel 4.5 Definisi Operasional 






indeks massa tubuh digunanakan untuk 
mengklarifikasikan status badan kurang, 
berat badan berlebih dan obesitas pada 
dewasa pada orang dewasa, yaitu dengan 
membagi berat badan dalam kilogram 
dengan tinggi badan dalam meter persegi. 
Berat badan diukur menggunakan 
timbangan berat badan sedangkan tinggi 
meter diukur menggunakan alat pengukur 
tinggi badan yang tercatat di rekam medis. 
 
   
Interval 
 Underweigt (>18,50) 
 Normal (IMT18,5-24,9) 
 Berlebih  (IMT >25-29,9) 
 Obesitas (IMT ≥ 30,0) 




Preeklampsia atau sindrom spesifik 
kehamilan yang disertai dengan 
pengurangan perfusi organ akibat 
vasospasme dan  disfungsi  endotel dengan 
tekanan darah sistolik ≥ 140 mmHg atau 
diastolik ≥ 90 mmHg yang tercatat di rekam 
medis dan protein urin positif 
     
Nominal  Ya/Tidak 
 
 
4.7  Pengumpulan Data 
 Dalam penelitian ini, data diperoleh dari sumber data skunder. Sumber 
data sekunder diperoleh dari rekam medik di wilayah kerja puskesmas gandusari 
yang meliputi data karakteristik respoden (umur, primigravida/mutigravida, 
pekerjaan) dan data khusus (indeks massa tubuh/IMT dan preklampsi ringan).  
 
4.8 Prosedur/Alur Penelitian 
 Berikut prosedur atau alur penelitian ini: 
1. Peneliti mengajukan surat pengantar permohonan izin dari Fakultas 
Kedokteran Universitas Brawijaya kemudian mengajukan perijinan 
penelitian di wilayah kerja puskesmas dan menjelaskan maksud dan 
tujuan diadakannya penelitian serta prosedur penelitian 
2. Peneliti mengajukan pengambilan data dengan menggunakan rekam 





3. Melakukan analisis dan pengolahan data hasil penelitian 
4. Melakukan pembahasan dan menarik kesimpulan penelitian. 
 
4.9  Pengolahan Data 
 Berikut tahapan pengolahan data penelitian ini: 
1. Editing 
Editing adalah upaya untuk memriksa kembali kebenaran data yang 
diperoleh atau dikumpulkan. Editing dapat dilakukan pada tahap 
pengumpulan data atau setelah data terkumpul (Hidayat, 2009). Tujuan 
dari kegiatan ini adalah untuk mengubah data dari bentuk huruf menjadi 
bentuk angka untuk mempermudah proses pengolahan data selanjutnya.  
2. Coding 
Meberikan tanda kode terhadap data yang telah didapatkan dari rekam 
medik dengan tujuan untuk mempermudah waktu mengadakan tabulasi 
dan analisa data. 
Misalnya : No responden diberi kode R1, R2, R3,R4, dan seterusnya. 
Indeks Massa Tubuh ibu: 
Underweigt (> 18,50)   diberi kode 1 
Normal   (IMT 18,5-24,9)  diberi kode 2 
Berlebih  (IMT >25-29,9)  diberi kode 3 
Obesitas (IMT > 30)   diberi kode 4 
3. Entry 
Memasukkan data yang telah diperoleh berdasarkan jawaban-jawaban 






4. Tabulating  
Memasukkan data dalam tabel distribusi frekuensi yang disajikan dalam 
prosentase. 
5. Cleaning 
Memeriksa kembali kelengkapan data yang telah dimasukkan  ke dalam 
komputer untuk mencegah terjadinya kesalahan dan kekeliruan data. 
 
4.10 Analisis Data 
4.10.1 Analisis Univariat 
 Analisis univariat bertujuan untuk menjelaskan atau mendeskripsikan 
karakteristik setiap variabel penelitian (Notoatmodjo, 2010). Hasil analisis ini 
mendeskripsikan variabel :  indeks massa tubuh (tinggi badan dan berat badan)  
dan kejadian preklampsi ringan pada ibu hamil trimester II dan III. Pada analisis 
ini akan menghasilkan distribusi frekuensi dan presentase setiap variabel. 
 
4.10.2 Analisis Bivariat 
 Analisis bivariat dilakukan terhadap kedua variabel yang diduga 
berhubungan atau berkorelasi (variabel independen dan variabel dependen) 
(Notoatmodjo, 2010). Analisis bivariat adalah analisis yang dilakukan untuk 
mengetahui kemaknaan dan besarnya hubungan masing – masing variabel 
independen terhadap variabel dependen. Pertama dilakukan uji chi-square atau 
X2 untuk mengetahui ada hubungan atau tidak kemudian dilakukan Uji Chi-







4.11 Etika Penelitian 
Kode etik penelitian adalah suatu pedoman etika yang berlaku untuk 
setiap kegiatan penelitian yang melibatkan antara pihak peneliti, pihak yang 
diteliti (subjek penelitian) dan masyarakat yang akan memperoleh dampak hasil 
penelitian tersebut (Notoatmodjo, 2010). 
Sebelum melakukan penelitian ini peneliti mengajukan ijin kepada institusi 
pendidikan dalam hal ini adalah Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya dan 
pihak institusi wilayah kerja puskesmas Gandusari Blitar kemudian peneliti 
melakukan pengumpulan data skunder dengan menekankan pada masalah etika 
penelitian. 
Dalam penelitian ini peneliti menjaga prinsip dasar dan kaidah etika 
penelitian, yakni dengan (Notoatmodjo, 2010): 
1. Tanpa nama (anonimity) 
Untuk menjaga identitas responden, peneliti tidak mencantumkan nama 
responden pada lembar observasi yang telah diisi oleh peneliti, tetapi lembar 
tersebut hanya diberi kode nomor rekam medik 
2. Kerahasiaan (privacy and confidentiality) 
Kerahasiaan informasi yang dikumpulkan dari data skunder dijamin 
kerahasiaanya oleh peneliti hanya kelompok data tertentusja yang akan 
disajikan pada hasil penelitian. 
3. Keadilan dan inklusivitas / keterbukaan 
Prinsip keterbukaan dan adil perlu dijaga oleh peneliti dengan kejujuran, 
keterbukaan, dan kehati-hatian. Lingkungan penelitian dikondisikan sehingga 






4. Memperhitungkan manfaat dan kerugian 
Penelitian diharapkan memperoleh manfaat semaksimal mungkin bagi 
masyarakat umumnya dan subjek penelitian khususnya. Peneliti berusaha 
meminimalisir dampak yang merugikan bagi subjek. 




















Penelitian ini menggunakan design penelitian Cross Sectional 
Populasi 
Semua ibu hamil  trimester II dan III yang mengalami preeklampsi 
ringan dan periksa ke wilayah kerja puskesmas Gandusari pada 
tahun 2018-2019  
 
Sampel 
Semua ibu hamil trimester II dan III yang mengalami preeklampsi 
ringan ke wilayah kerja puskesmas Gandusari pada tahun 2018-
2019  yang memenuhi kriteria inklusi 
 
Instrumen pengumpulan Data 
Pengambilan data yang diperoleh dari rekam medik meliputi:  
 data karakteristik : umur, primigravida/mutigravida, pekerjaan 
 data khusus : indeks massa tubuh/IMT(Berat Badan dan tinggi badan) 




1. Analisis Univariat: akan menghasilkan distribusi frekuensi dan 
presentase setiap variabel. 
2. Analisis bivariate  : uji chi-square atau X2 
PEMBAHASAN DAN KESIMPULAN  
Peneliti mengajukan surat pengantar permohonan 
izin dari Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya 
 
Peneliti meminta ijin penelitian di puskesmas Gandusari 
dan melakukan studi pendahuluan terlebih dahulu 




HASIL PENELITIAN DAN ANALISA DATA 
 
Pengambilan data dilakukan mulai tanggal  21 juli sampai tanggal 23 Juli 2019 di 
wilayah kerja Puskesmas Gandusari-Blitar terkait dengan pelaksanaan penelitian 
tentang “Hubungan Indeks Massa Tubuh (IMT) dengan Kejadian Preeklampsia 
Ringan di wilayah kerja Puskesmas Gandusari Kabupaten Blitar tahun 2018-
2019”. Data yang digunakan adalah data sekunder yang diambil oleh peneliti 
secara langsung dari data rekam medis di wilayah kerja Puskesmas Gandusari 
Kabupaten Blitar. Data yang diambil meliputi data karakteristik responden berupa 
umur, kehamilan ke berapa serta pekerjaan. Sedangkan data khusus yang 
diambil adalah tinggi badan, berat badan untuk menghitung indeks massa 
tubuh/IMT. Kemudian untuk menentukan preklampsi ringan atau bukan 
disimpulkan dari tekanan darah dan protein urin ibu. Selain itu, pengambilan data 
responden berdasarkan kriteria inklusi dan kriteria ekslusi.  
5.1 Gambaran Umum  
 Puskesmas Gandusari Kabupaten Blitar beralamatkan Jl. Raya Kawi no. 
56 Kec. Gandungsari Kab. Blitar yang memiliki wilayah kerja di Kecamatan 
Gandungsari Kabupaten Blitar-Jawa Timur.  
5.1.1 Karakteristik Responden 
5.1.1.1 Umur 





























 Gambar 5.1 Diagram Distribusi Responden Berdasarkan Usia 
Dari Gambar 5.1 menunjukkan bahwa distribusi frekuensi karakteristik 
responden berdasarkan usia yang beragam mulai dari usia 17 tahun hingga usia 
42 tahun yang paling tua. Kesimpulan dari data diatas usia responden dalam 
penelitian ini didominasi oleh usia 22 tahun.  
5.1.1.2 Paritas atau kehamilan keberapa 













 Gambar 5.2 Diagram Distribusi Responden Berdasarkan Usia 
Gambar 5.2 menunjukkan distribusi frekuensi paritas responden yaitu 
pertama sebayak 45 orang (37%), kedua sebanyak 61 orang (50%), ketiga 





dari data diatas adalah sebagain besar paritas responden adalah kehamilan 
kedua. 
5.1.1.3 Pekerjaan 











 Gambar 5.3 Diagram Distribusi Responden Berdasarkan Usia 
Gambar 5.3 menunjukkan distribusi frekuensi pekerjaan responden yaitu 
ibu rumah tangga (IRT) sebanyak 96 orang (85%), PNS sebanyak 3 orang (3%), 
karyawan sebanyak 9 orang (4%), wiraswasta sebanyak 2 orang (2%), dan 
pedagang sebanyak 7 orang (6%). Kesimpulannya sebagian besar responden 













5.2 Distribusi pada data khusus  












1 2 3 4
 
Gambar 5.4 Distribusi Kategori IMT ibu 
Gambar 5.4 menujukkan bahwa distribusi frekuensi kategori IMT ibu 
adalah ibu yang memiliki kategori IMT 1 atau underweight tidak ada,  ibu yang 
memiliki kategori IMT 2 atau normal sebanyak 37 orang, ibu yang memiliki 
kategori IMT 3 atau berlebih sebanyak 33 orang dan ibu yang memiliki kategori 
IMT 4 atau obesitas sebanyak 48 orang.  



















Gambar 5.5 menujukkan bahwa distribusi frekuensi ibu yang mengalami 
preeklampsia adalah ibu yang mengalami preeklampsia sebanyak 73 orang dan 
yang tidak sebanyak 45 orang.  
 
5.3  Analisa data 
 Sebelum dilakukan analisis data untuk mengetahui hubungan antara IMT 
dengan kejadian preeklampsia, pertama dilakukan uji chi-square atau X2 untuk 
mengetahui ada hubungan atau tidak kemudian dilakukan Uji Chi-Square per 
IMT untuk menguji ada hubungan atau tidak. 
5.3.1  Uji chi-square atau X2  pada IMT dengan kejadian Preeklampsia 
 Data dari penelitian ini terlebih dahulu di diskripsikan secara statistik 
sebagai berikut :  
Tabel 5.1 Desciptive Statistics 
 
Dari tabel 5.1 menunjukkan bahwa mean dari jumlah data penelitian 
sebanyak 118 didapatkan 31, 0153.  
Tabel 5.2 Data tentang preeklampsia 
 
Dari tabel 5.2 menunjukkan bahwa dari 118 responden yang mengalami 
tidak preeklampsia sebanyak 45 orang ditunjukkan dengan tanda 1. Sedangkan 





Tabel 5.3 test statistic 
 
Dari tabel 5.3 menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara indeks 
massa tubuh (IMT) dengan Preeklampisa secara signifikan dengan nilai p-value 
atau asymps. sig sebesar 0.01 > 0.05.  
5.3.2  Uji chi-square atau X2  pada setiap kategori IMT 
5.3.2.1 IMT Normal 
Tabel 5.4 Descriptive Statistics
 
IMT normal 
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
Index Massa Tubuh 37 12,75 24,80 20,4027 3,37509 
Valid N (listwise) 37     
Dari tabel 5.4 menunjukkan bahwa ibu dengan katagori IMT normal 
adalah sebanyak 37 orang. 
 
Dari tabel 5.4 menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara ibu yang 
memiliki IMT normal dengan kejadian preeklampsia dimana nilai p-value 0,000 < 







5.3.2.2 IMT Berlebih 
Tabel 5.6 Descriptive Statistics
 
IMT berlebih  
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
Index Massa Tubuh 33 24,96 29,69 27,3164 1,33729 
Valid N (listwise) 33     
Dari tabel 5.6 menunjukkan bahwa ibu dengan katagori IMT berlebih adalah 
sebanyak 33 orang. 
Tabel 5.7 Test Statistics
a
 






df 25 1 
Asymp. Sig. 1,000 ,000 
Dari tabel 5.7 menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara ibu yang memiliki 
IMT berlebih dengan kejadian preeklampsia dimana nilai p-value 0,000 < 0,05 yang 
berarti ada hubungan antara IMT dan preeklampsia.  
 
5.3.2.3 IMT Obesitas 
Tabel 5.8 Descriptive Statistics
a
 
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
Index Massa Tubuh 48 29,92 80,52 41,7390 10,73580 





Dari tabel 5.8 menunjukkan bahwa ibu dengan katagori IMTobesitas adalah 
sebanyak 48 orang. 
Tabel 5.9 Test Statistics
a
 






df 40 1 
Asymp. Sig. 1,000 ,000 
 
Dari tabel 5.9 menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara ibu yang memiliki 
IMT obesitas dengan kejadian preeklampsia dimana nilai p-value 0,000 < 0,05 yang 




















  Pada bab ini akan diuraikan pembahasan tentang hubungan Indeks 
Massa Tubuh (IMT) dengan kejadian preeklampsia ringan di wilayah kerja 
Puskesmas Gandusari Kabupaten Blitar tahun 2018. Pada penelitian ini faktor 
yang mempengaruhi preeklampsia telah disamakan dengan menggunakan 
kriteria inklusi dan yang tidak sesuai akan masuk kriteria eksklusi. Pada 
penelitian diperoleh data bahwa karakteristik usia responden beragam mulai dari 
usia 17 tahun hingga usia 42 tahun yang paling tua. Sedangkan untuk paritas 
sebagian besar responden adalah hamil anak kedua. Dan untuk pekerjaan, 
responden paling banyak adalah sebagai ibu rumah tangga. 
6.1 Hubungan Indeks Massa Tubuh (IMT) dengan Kejadian Preeklampsia 
Ringan 
 Penelitian ini ditujukan untuk mengetahui “Hubungan Indeks Massa 
Tubuh (IMT) dengan Kejadian Preeklampsia Ringan di wilayah kerja Puskesmas 
Gandusari Kabupaten Blitar tahun 2018. Preeklamsi adalah salah satu penyebab 
morbiditas dan kematian ibu di seluruh dunia, terjadi pada 2—8% dari semua 
kehamilan. Preeklamsi merupakan kelainan spesifik yang muncul setelah umur 
20 minggu kehamilan, ditandai dengan timbulnya hipertensi baru dan proteinuria. 
Studi dari negara-negara maju menunjukkan bahwa indeks massa tubuh (IMT) 
pra-kehamilan yang tinggi meningkatkan risiko kejadian preeklamsi. Indeks 
massa tubuh sebelum kehamilan (dengan satuan kg/m2) menurut WHO 
dikategorikan menjadi 4, yaitu berat badan kurang (18,5), normal (18,5—24,9), 





al., 2018; Mrema, et al., 2018).  erat badan ideal calon ibu di Indonesia saat 
mulai kehamilan adalah antara 45-65 kg. Jika kurang dari 45 kg, sebaiknya berat 
badan dinaikkan lebih dahulu hingga mencapai 45 kg sebelum hamil. Bila berat 
badan berlebih diturunkan sampai di bawah 65 kg sebelum hamil (Siregar, 2005 
dalam Oksalina, 2016). 
Untuk mengetahui ada tidaknya hubungan antara indeks massa tubuh 
(IMT) dengan preeklamsi digunakan uji Chi-Square didapatkan hasil p value < 
0.05. Pada penelitian ini telah berhasil didapatkan ada hubungan indeks massa 
tubuh (IMT) dengan kejadian preeklamsi ringan. Penelitian yang dilakukan oleh 
Mrema, et al., (2018) menyatakan ibu hamil dengan kelebihan berat badan dan 
obesitas memiliki risiko lebih tinggi mengalami prekelamsi dibandingkan dengan 
ibu hamil yang memiliki IMT kurang. Penelitian tersebut sejalan dengan temuan 
penulis yang telah lakukan didapatkan bahwa semakin besar nilai IMT seseorang 
sebelum hamil maka semakin tinggi risiko ibu hamil untuk menderita preeklamsi.  
Perubahan metabolisme hiperliptinemia pada tubuh ibu hamil yang 
memiliki indeks massa tubuh (IMT) overweight atau berlebih menyebabkan 
kerusakan disfungsi endotel karena peningkatan rasio  Density Lipoprotein  
(LDL)/High Density Lipoprotein (HDL) yang menyebabkan ketidakseimbangan 
produksi zat-zat vasodilator seperti prostasiklin dan nitrat oksida dengan 
vasokonstriktor seperti tromboxan dan endotelium I sehingga akan terjadi 
vasokonstriksi yang luas dan terjadilah preeklampsia.  Pada preeklampsia  terjadi 
gangguan pada  vaskularisasi  dari  unit  fetoplacental, sehingga terjadi 
mekanisme yang dapat meningkatkan sintesis  kadar trigliserida maternal  serta  





 Selain itu dari beberapa penelitian didapatkan bahwa terdapat beberapa 
komplemen yang meningkat pada awal kehamilan berhubungan dengan 
terjadinya  preeklampsia antara lain C3a dan Bb,  peningkatan komplemen ini 
ditemukan pada ibu hamil dengan obesitas sehingga dikemukakan suatu 
hipotesis bahwa pada wanita dengan obesitas yang belum hamil dan ditemukan 
peningkatan komplemen  yang tersebut diatas maka akan berisiko tinggi untuk 
menderita  preeklampsia  pada kehamilannya. Meningkatnya komplemen C3a 
akan berisiko 8,8 kali untuk terjadinya preeklampsia sedangkan komplemen Bb 
berisiko 10 kali (Lynch dkk., 2012 dalam Sanjaya, 2015). 
 
6.2 Implikasi untuk Asuhan Kebidanan 
Dari hasil penelitian ini diketahui bahwa terdapat hubungan antara indeks 
massa tubuh dengan kejadian preeklampsia ringan sehingga harapannya 
dengan penelitian ini dapat dijadikan kewaspadaan bagi ibu dalam menjalanakan 
pelayanan kesehatan pada ibu hamil dimana ibu hamil harus menjaga berat 
badannya tetap ideal tidak terlalu kurus dan tidak berlebih.  
 
6.3  Keterbatasan penelitian 
Keterbatasan penelitian ini adalah peneliti hanya menggunakan responden 
ibu yang mengalami preeklampsia ringan dengan jumlah responden 73 orang 













Berdasarkan hasil penelitian terhadap 118 responden tentang 
hubungan indeks massa tubuh (IMT) dengan kejadian preeklampsi ringan di 
wilayah kerja puskesmas Gandusari-Blitar tahun 2018, dapat disimpulkan 
bahwa, Hasil analisis data antara indeks massa tubuh dengan kejadian 
preeklampsi ringan diperoleh nilai uji sebesar 6,644 dengan p-value atau 
Asymp.Sig sebesar 0.01 < 0.05 yang berarti (terima H1) terdapat hubungan 
yang signifikan antara Index Massa Tubuh dengan Preeklampsia.   
7.2 Saran 
7.1.2.1   Memberikan sosialisasi berupa penyuluhan ataupun informasi mengenai 
pentingnya deteksi dini tanda bahaya kehamilan dan pentingnya 
pemeriksaan kehamilan supaya dapat dilakukan pengawasan dan deteksi 
dini mulai dari awal kehamilan sampai persalinan, juga pentingnya gizi ibu 
hamil untuk mengatur kenaikan berat badan maupun penurunan berat 
badan dan jika ada komplikasi akan segera ditangani Untuk penanganan 
preeklampsi ringan untuk mengurangi angka kematian ibu dan bayi akibat 
preeklampsi 
7.1.2.2  Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai acuan untuk peneliti lebih 
lanjut baik mengenai besar sampel maupun penambahan faktor-faktor lain 
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